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Geen voet- of eindnoten gebrui-

Alle kopij graag op diskette (3.5" of ‘
ken: literatuurverwijzingen en

5.25") in Wordperfect, bij voorkeur
WP 5.1, plus 1 uitdraai.

De redactie behoudt zich het
recht voor bijdragen te weige-

ren. Artikelen die alles inbegre-
pen niet langer zijn dan 1.800 \
woorden hebben onze voorkeur.

opnemen, maar op een apart vel
aanleveren.

noten in superscript in de tekst
en de inhoud ervan aan het eind
van het artikel. Tabellen, sche-
ma’s en figuren niet in de tekst
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BRIEVEN

IN CONTACT

Plaatsen van bijdragen in de rubriek 'In Contact’
houdt nietin dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze onderschrijft. De redactie behoudt
2ich het recht voor brieven in te korten. Om dit te
voorkomen wordt schrijvers verzocht zich in hun
ingezonden brieven tot hoofdzaken te beperken.

Lastige patiént of ...
opgegrande buisarts?

ET BEGON in mei 1991: een aantal

huisartsen stelde dat de toegeno-
men werkdruk dermate was opgelopen dat
zij aan de andere huisartsen in de stad een
‘overlevingsplan’ voorlegden. Zij kwamen
met het voorstel de werktijden buiten kan-
tooruren (avond/nacht- en weekenddien-
sten) te ontkoppelen van de dagelijkse
werkzaamheden als huisarts. Naar ik heb
begrepen was voor hen de werkbelasting
van de diensten net te veel om als huisarts
te kunnen overleven. Men vond dat de
organisatie van 24-uurs bereikbaarheid
van huisartsen te veel van patiéntenkant
werd bekeken. Kortom: men vond dat ‘de
patiént’ te veel oneigenlijke verwachtingen
had tijdens de dienst. De werkbelasting
door de diensten was dus het probleem;
zonder die diensten zou je je pensioen wel
halen, zo werd het gesteld.
In onze huisartsengroep, elf artsen in acht
praktijken, vonden we dit geen goed plan.
Maar een aantal van ons had wei moeite
met de diensten, die ze ervoeren als een
zware belasting. Zo gingen ook wij op zoek
naar een oplossing. We kwamen op het
idee de patiénten een brief te sturen met
onze klacht over het consumptieve gedrag
en daaraan gekoppeld het verzoek ons niet
onnodig te belasten tijdens de diensten. Al
spoedig ontdekten wij dat dit een vreemde
benadering zou zijn: je stelt je zo afhanke-
lijk van de patiént op, in plaats van zelf te
bepalen wat de ‘regels’ van de praktijk-
voering in de waarneming zijn. In plaats
van de patiénten te wijzen op hun ‘foute’
gedrag kozen wij voor een voorlichtings-
brochure. Hiermee wilden we de patiénten
informeren over de feitelijke gang van
zaken rond de waarneming bij afwezigheid
van de eigen huisarts. Het heeft enige
moeite gekost, maar uiteindelijk zijn we
erin geslaagd een mooie brochure samen
te stellen. Op duidelijke wijze zijn nu alle
10.000 woonverbanden van onze groep
tegelijk geinformeerd over wat te doen bij
afwezigheid van de eigen huisarts.
Tegelijk ontstond in de discussie over de
zwaarte van de diensten de vraag hoe
zwaar de diensten nu werkelijk zijn. Daar-
om keken wij naar de balans tussen draag-
kracht en draaglast tijdens de diensten. De
draaglast wordt voor een deel bepaald

door het aantal verrichtingen. Die zijn we
gaan meten. Ook wilden wij ons uitspreken
over de relevantie van de hulpvraag. In de
nazomer van 1991 hebben wij allen een
zaterdag- of zondagdienst geturfd. Ver-
deeld over vier tijdvakken tekenden we
elke verrichting aan: telefonisch consult,
spreekuurconsult, visite. Tevens beoor-
deelden wij de hulpvraag met de (subjec-
tieve) term: ‘noodzakelijk’, ‘begrijpelijk’ of
‘onnodig’.

Tot ons aller verbazing bleek het aantal
verrichtingen nogal laag. Gemiddeld ging
het om 7 visites per zaterdag en 4,5 op
zondag; 8% daarvan werd als onnodig
beoordeeld. Op zaterdag ging het gemid-
deld om 16 consulten (dus 2 patiénten van
iedere praktijk) en op zondag om 12; 14%
beschouwden wij als onnodig. Het aantal
telefonische consulten vonden wij nogal
hoog: op zaterdag 25 en op zondag 9 per
dag; hiervan beschouwden wij 31% als
onnodig.

Omdat de resultaten zeker geen aanleiding
zijn tot klagen over onjuist gedrag van
patiénten, dachten wij dat onze resultaten
wellicht negatief werden beinvioed door
het jaargetijde; in de nazomer is de con-
sumptie immers in het algemeen lager dan
in de winter. Daarom hebben we het onder-
zoek herhaald in de winter maanden "92-
’93, en wel voor iedere praktijk zowel een
zaterdag als een zondag (geen kerstda-
gen). Tot onze verrassing waren de resulta-
ten vrijwel identiek met die in de vorige
periode, met dit verschil dat er veel minder
telefonische consulten waren: gemiddeld
12 per dienst, zowel zaterdag als zondag;
21% hiervan beoordeelden wij als onnodig.
De vraag of ertijdens de diensten een

groot beroep op ons wordt gedaan, konden
wij dus ontkennend beantwoorden. De
onlustgevoelens over diensten, die ook in
onze groep bestonden, bleken dus niet te
berusten op objectiveerbaar gedrag van de
patiénten. Maar waarop dan wel?

We kwamen tot de conclusie dat een op-
lossing van het probleem van de diensten
meer ligt op het terrein van het vergroten
van onze draagkracht. Enkelen in onze
groep hebben daartoe maatregelen geno-
men. Een aantal van ons heeft sindsdien
op zaterdag en zondagen een gediplo-
meerde doktersassistente in de praktijk
gedurende de drukste tijden van 10tot 17
uur. Zo kan het gezin van de dienstdoende
arts op zaterdag gaan winkelen en op
zondag naar buiten: de telefoontjes voor
afspraken worden opgevangen evenals
het gros van de zogenaamde ‘onnodige’
telefonische consulten. Het is een plezieri-
ge ervaring om tijdens de dienst heerlijk
een paar uur zonder telefoon thuis te zitten,
een ervaring die de subjectieve beleving
van de drukte verzacht.

Uiteindelijk blijkt dat er niet veel reden is
om te klagen over de veeleisende patién-
ten. Het heeft geholpen om zorgvuldig te
onderzoeken wat de achterliggende oor-
zaak was van de overbelaste huisartsen;
niet de lastige patiénten in ieder geval. Wat
dan wel de oorzaak is, blijft de vraag. Door
te objectiveren waar het tijdens de dienst
feitelijk om gaat kan er een verschuiving
ontstaan in de subjectieve beleving van de
werkdruk.

Onze concrete oplossingen (de assistente
op zaterdag/zondag, voorlichtingsbro

(vervolg op pagina 825) =

Bij de voorplaat

Om de geschiedenis van Eutychus, de
jongen die tijdens eenlange preek van
de apostel Paulus door de slaap wordt
overmand en driehoog uit het venster
valt, waarna hijvoor dood wordt opge-
nomen, alleen medisch-historisch te
duiden, zou van eenzijdigheid getui-
gen. Daarvoor biedt de associatie met
sprekers die te lang van stof zijn en in
een kleine benauwde ruimte hun talrijk
gehoor pogen te onderhouden te rijke
mogelijkheden. Medisch-historici daar-
entegen hebben veel aandacht ge-
schonken aan het feit dat (zoals dok-
ter Lukas, de auteur, nadrukkelijk ver-
meldt) de ruimte door vele lampen werd
verlicht en dat er wordt gesproken van
een diepe slaap, hetgeen een coma
door intoxicatie met schadelijke dam-
pen aannemelifk maakt.

De genezing van Eutychus

De behandeling van de jongen door
Paulus roept het optreden van Elisa bij
de Sunamitische jongen in herinnering
(voorplaat MC nr. 6/1994), zij het dat
het lichamelijk contact tussen beiden
hier niet therapeutisch maar diagnos-
tisch is bedoeld: “Paulus, afgekomen
zijnde, viel op hem, en hem omvan-
gende, zeide hij: “Weest niet beroerd;
want zijn ziel is in hem”... En zij brach-
ten den knecht levend, en waren bo-
venmate vertroost.” Opmerkelijk is dat
Paulus direct na zijn diagnose verder
gaat met preken; eenmaal in de frisse
fucht komt de knaap vanzelf weer bij
Zijn positieven.

(Handelingen 20:9-12) «

prof.dr M.J. van Lieburg
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ET IS VOOR ‘Binnenhof-

H watchers’ uitermate moeilijk zicht

te hebben op de afspraken die de
liefhebbers van paars proberen te maken
over onze sector. Afgaande op geruchten
over miljarden aan ‘bezuinigingen’, is het
te hopen dat wij kunnen profiteren van het
wat gunstiger economisch getij.
Moeten wij blij zijn met berichten dat de
informateurs willen afzien van majeure
operaties a la Dekker of Simons? Op zich
is enige realiteitszin over de maakbaar-
heid van de gezondheidszorg goed, mits
er wordt gewaakt voor halfbakken oplos-
singen. Niet aan te nemen is dat het
nieuwe kabinet de gezondheidszorg
financieel op haar beloop zal laten. De
voorlopige cijfers duiden erop dat de
kosten aan gezondheidszorg vorig jaar
met 4,2% zijn gestegen; dat is ongetwij-
feld meer dan de toename van het bruto
nationaal produkt.! Vanwege de vrees
voor inflatie valt daarom aan te nemen dat
partijen de kosten zullen willen beheer-
sen.
Sommigen spreken over bezuinigingen
van wel zes miljard. De één beweert
stellig dat men echt wil ombuigen en
verwijst daarbij naar politici die publiekelijk
aangeven dat op de gezondheidszorg
een doelmatigheidswinst van wel 15% is
te behalen. De ander meent dat het zo’n
vaart niet zal lopen en voorspelt dat er op
het collectief gefinancierde deel zal wor-
den bezuinigd door de nominale premies
te verhogen en op grote schaal eigen
bijdragen voor voorzieningen in te voeren.
Nu is het nonsens dat er in de gezond-
heidszorg via doelmatigheid binnen één
jaar miljarden kunnen worden bezuinigd.
Ik derk trouwens dat dit geldt voor de
gehele veronderstelling dat doelmatigheid
tot bezuinigingen kan leiden. Dat wij tien
jaar het aandee! van de nationale koek
aan gezondheidszorg praktisch stabiel
hebben kunnen houden, is voor een
belangrijk deel te danken aan een verho-
ging van de produktiviteit, dus aan een
vergrote doelmatigheid van de sector.
Het zou al heel bijzonder zijn als wij in
staat zouden zijn de kosten nog langer te
stabiliseren. Het systeem om het FOZ
kunstmatig laag te houden en de over-
schrijdingen van de verschillende budget-
ten in het ene jaar te verrekenen met de
prijzen voor het volgend jaar, kraakt aan
alle kanten en werkt niet langer. Zowel de
aanbieders als de uitvoeringsorganen
dreigen te rebelleren. Het beleid zal van
de realiteit moeten uitgaan en enige
toename van de kosten moeten accepte-

Links of rechts: als bet maar belder is

ren. De komende jaren wordt die alleen
veroorzaakt door de ouderenzorg, waar-
voor de commissie-Welschen één percent
groei absoluut noodzakelijk achtte en de
CAO voor de instellingen voor 1994 en
1995, waarin de salarissen weliswaar zijn
gestabiliseerd maar op grond waarvan het
personeelsbestand niet kan worden inge-
krompen. De instellingen hebben derhalve
buitengewoon weinig mogelijkheden om
bezuinigingen te realiseren.

Als de politici met de werkgevers - in ande-
re gevallen tegen overheidsbemoeienis en
voor expansie van de markt - meegaan en
de kosten van de gezondheidszorg willen
beperken, zullen ze helder moeten aange-
ven hoe dit kan worden bereikt. Wordt het
basispakket kleiner en, zo ja, wat gaat er
dan uit? Gaan we door met de AWBZ of
gaan de geneesmiddelen eruit? Krijgen we
een verzekeringssysteem of een voor-

C. Spreeuwenberg

zieningensysteem of een mix van beide?
Het is heel goed denkbaar een verze-
keringssysteem te maken voor datgene
wat verzekerbaar is (‘cure’) en een voorzie-
ningensysteem voor onverzekerbare ri-
sico’s (‘care’), zoals chronische ziekte of
handicap. Voor er nu keuzes worden ge-
maakt, mogen de dames en heren be-
slissers wel goed nadenken over de conse-
quenties voor uitvoerbaarheid, neveneffec-
ten en koopkracht.

Eén onderwerp waarover nu wordt gespro-
ken, is het systeem van eigen betalingen.
Als eigen betalingen niet mee hoeven te
tellen bij het berekenen van collectieve
lasten - iets wat niet geheel zeker is - heb-
ben ze gunstige repercussies op het beteu-
gelen van de inflatie. Sommigen uit onze
sector zullen opgelucht op zo’'n oplossing
reageren, omdat er dan wat druk van de
ketel kan. Alvorens zo’'n systeem te omar-
men, zou men toch nog even over de con-
sequenties moeten nadenken. Het verle-
den heeft geleerd, dat de veronderstelling
dat eigen betalingen werken als ‘remgeld’
waardoor mensen minder gebruik maken
van faciliteiten, nauwelijks opgaat. Daar-
mee verworden eigen betalingen tot een
truc waarvan burgers als collectief niet
profiteren. Die truc is gevaarlijk, omdat hij
de overheid een verleidelijk instrument in
handen speelt om bekostigingsproblemen
‘op te lossen’ door de eigen bijdragen te
verhogen. Zo'n truc zet mensen op achter-
stand die sterk zijn aangewezen op de
gezondheidszorg en die de laagste inko-

mens hebben. Studies over sociaal-
economische gezondheidsverschillen
toner aan dat juist de laagste inkomens-
groepen het ongezondst zijn en het meest
gebruik maken van voorzieningen. Het is
niemands bedoeling de gezondheidszorg
voor de laagste groepen moeilijker toe-
gankelijk te maken. Ook de positie van
chronisch zieken en gehandicapten,
groepen waarvoor de laatste jaren al veel
andere ongunstige maatregelen zijn
genomen, zou slechter worden. De truc is
tenslotte duur omdat de systematiek van
eigen bijdragen - denk aan de meer-
kosten van de medicijnen’knaak’ - bu-
reaucratisering en dientengevolge ver-
spilling van middelen met zich brengt.
Aanbieders zullen de goedkoopste wijze
van innen - als de bijdrage alvast van hun
tarief wordt afgetrokken en zij dus de
incasso verzorgen en het risico dragen -
niet direct omarmen. De kosten zullen
echter gigantisch toenemen als het door
PvdA-leider Kok genoemde idee de eigen
bijdragen inkomensarthankelijk te maken,
wordt gerealiseerd. Dan zullen de inko-
mens moeten immers worden gecontro-
leerd en kan evenmin om de vraag heen
worden gegaan of mensen met een groot
vermogen en een laag inkomen gespaard
kunnen blijven.

Duidelijkheid moet er tevens komen over
de toekomst van de ziekenfondsen, zoals
over hun rol binnen de regic’s en over het
systeem van normuitkeringen en andere
voor hen gunstige vormen van verreke-
ning die Laffrée uit de doeken heeft ge-
daan en waarover de door hem gevraag-
de ideologische discussie nooit goed van
de grond is gekomen.?

Elke bij de coalitie betrokken partij zal iets
van zichzelf willen herkennen. Het risico is
groot dat partijen de kool en de geit willen
sparen en patiénten en zorgverleners
omwille van hun wil een compromis te
sluiten met dure of onmogelijke oplossin-
gen zullen opzadelen. Voor alle mogelijke
oplossingen is wel iets te zeggen. Of
partijen nu links- of rechtsom gaan, te
hopen is dat hun keuzen in ieder geval
helder en logisch zijn. «

Literatuur
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Chaos met nieuwe kansen

E CHAOS in de sociale
verzekering is hog nooit zo
groot geweest. In één jaar

werden tegelijkertijd de arbeidsonge-
schiktheidswetten inhoudelijk drastisch
gewijzigd en de uitvoering ervan volledig
op zijn kop gezet. Dat is net zoiets als je
band willen plakken tijdens het fietsen.
Zelden hadden politici en bestuurders
zoveel haast en zo weinig oog voor de
uitvoerbaarheid. Het eind van de veran-
deringen is nog lang niet in zicht. Tot nu
toe domineerden veronderstelde bezui-
nigingseffecten het debat, terwijl morele,
gezondheidskundige en sociale grond-
slagen, alsmede de onderlinge samen-
hang van de verschillende regelingen,
niet aan de orde kwamen. Daaronder de
vraag waarom bij ziekte méér en langdu-
riger zou moeten worden uitgekeerd dan
bij werkloosheid. Het parlement suste
zijn geweten uiteindelijk met een mager
zoenoffer aan ‘chronisch zieken’, datin
elk geval geen bedreiging kan vormen
voor het financieringstekort.

Pas in 1998 zal de nieuwe taakverdeling
tussen arbodiensten en sociale verzeke-
ring volledig gerealiseerd zijn. Het is
twijfelachtig of de bedrijfsverenigingen

- de belangrijkste werkgevers van ver-
zekeringsgeneeskundigen - dan nog
bestaan. De parlementaire enquéte-
commissie adviseerde in september
1993 de bedrijfsverenigingen op te hef-
fen. En de Tweede Kamer nam op 25
november de motie-Van Mierlo aan, die
bepleit de sociale partners helemaal
geen verantwoordelijkheid meer te laten
dragen voor de beoordeling van arbeids-
ongeschiktheid.

Bij de particuliere verzekeringen heerst
onrust over de toekomst van het scha-
debedrijf. De private WA-autoverze-
kering krijgt langzaam een publiek ka-
rakter via het verhaalsrecht en de schijn-
baar grenzeloze claims wegens letsel-
schade. Net als in de sociale verzeke-
ring wordt de kostenbeheersing steeds
problematischer.

De korte-termijndemocratie van deel-
belangen lijkt niet in staat haar wezen-
lijkste sociale probleem: een evenwichti-
ge verdeling van werk en inkomen, op te
lossen. Door papieren herdefinities
verandert veel arbeidsongeschiktheid in
werkloosheid. Dat is goedkoper voor de
arbeidsongeschiktheidsfondsen, maar
intussen loopt de werkloosheid - en later
de bijstand - natuurlijk sterk op: het
verschuiven van een relatief dure pot
naar een wat goedkopere. Of er meer
mensen door aan het werk blijven valt te

betwijfelen, te meer daar onze internatio-
nale concurrenten ook bezuinigen. Een
groot deel van de collectieve lasten wordt
alleen optisch verminderd door overhe-
veling naar de private sector: doorbetaling
van loon, bovenwettelijke toeslagen, her-
verzekering, verhaal op WA-verzekeringen.
De maatschappelijke kosten blijven dezelf-
de, maar worden minder zichtbaar doordat
ze op andere rekeningen prijken. Door al
deze manoeuvres wordt de uitvoering
steeds ingewikkelder en kostbaarder. Zo
verandert het Koninkrijk der Lage Landen
langzaam in één grote creatieve boekhou-
derij.

Anderzijds biedt het huidige tijdsgewricht
boeiende kansen. De wetgever verlangt
dat de medische beoordeling zich richt op
wat mensen met gezondheidsproblemen
nog wel kunnen. Dat sluit goed aan bij de
revaliderende doelstelling van de sociale
gezondheidszorg. De professionalisering
van de verzekeringsgeneeskunde krijgt er

een krachtige impuls door. Zo lijkt er een
vruchtbaar kiimaat te ontstaan voor de
ontwikkeling van standaarden. De staf van
het GAK is ermee begonnen, de Toezicht-
kamer van de Sociale Verzekeringsraad
heeft er inmiddels met instemming kennis
van genomen. Doordat de overheid het
belang van een goed gemotiveerde en
toetsbare sociaal-medische advisering
heeft benadrukt, zijn de perspectieven voor
kwaliteitszorg nog nooit zo gunstig ge-
weest. De Nederlandse Vereniging van
Verzekeringsgeneeskunde neemt daarom
het initiatief een wetenschappelijk instituut
op te richten. Tegelijkertijd wordt duidelijk
hoezeer de richtlijn van de KNMG dat
artsen alleen in termen van conclusies
mogen adviseren, een anachronisme is
geworden. Het tijdperk dat uitspraken van
orakelende artsen zonder nadere argu-
mentatie worden opgevolgd, is allang
voorbij. Meer dan ooit bestaat er behoefte
aan duidelijkheid over de spreekplicht, niet
alleen van verzekeringsgeneeskundigen
en bedrijfsartsen, maar van alle artsen die
hun adviezen aan derden moeten motive-
ren.

Het grotendeels samenvallen van het werk
van bedrijfsartsen en verzekeringsgenees-
kundigen stelt deze beroepsgroepen in de
gelegenheid tot een gezamenlijke taak-
opvatting over sociaal-medische advisering
te komen. Dogma’s als: ‘controle’ is verwer-
pelijk, ‘becordeling’ kan nauwelijks door de
beugel en alleen ‘begeleiding’ past artsen,

staan op de helling. Het lukt ook nauwe-
lijks deze begrippen helder van elkaar te
scheiden. Honderdduizenden zijn door
artsen ‘begeleid’ naar de WAO. Niet
alleen blijkt dat nu een twijfelachtig voor-
recht, de vraag is ook of duidelijke, zo
nodig confronterende, beoordelingen
uiteindelijk niet meer rechtszekerheid en
bescherming bieden. De beroepsgroe-
pen kunnen het vraagstuk van de sociale
verdeling, dat gelijkenis vertoont met
‘Kiezen of delen’ in de curatieve gezond-
heidszorg, niet alleen op de tafels van
bedrijfsleven, overheid en politiek depo-
neren.

Veel structurele problemen in de relatie
arbeid-gezondheid worden via bedrijfs-
artsen en verzekeringsgeneeskundigen
geindividualiseerd. Dezen zullen daarom
meer aandacht moeten schenken aan
het signaleren en voorkémen van dat
verschijnsel, ook al is hun werkgelegen-
heid daar misschien minder mee ge-
diend.

Langdurige arbeidsongeschiktheid zal
steeds vaker leiden tot armoede - een
vertrouwde metgezel van chronische
ziekte. Dat noopt tot tijdige en actieve
interventies, met name ook in de sa-
menwerking met behandeiend artsen,
gericht op het waar mogelijk voorkémen
dat patiénten in dergelijke omstandig-
heden geraken. De rigide machtigings-
procedure van het ‘groene boekje’ is
gericht op schriftelijke verstrekking van
legitimerende ‘objectieve’ medische
gegevens door behandelend artsen. Dit
heeft geleid tot bureaucratisering van het
contact tussen de betrokken artsen en
niet tot onderlinge afstemming. Er moe-
ten dus andere wegen worden gevon-
den.

De wijziging van de verhoudingen tussen
de publieke en de private sector geeft
aanleiding tot een hernieuwde kennis-
making met de particuliere verzeke-
ringsgeneeskunde. Veel sociaal-genees-
kundigen moeten eraan wennen dat de
dilemma’s die daar spelen niet wezenlijk
verschillen van die in hun eigen dagelijk-
se praktijk - en doorgaans ook niet an-
ders worden behandeld. Over en weer
bestaan er nog veel vooroordelen en is
er nog veel koudwatervrees.

Er is dus ongelooflijk veel werk aan de
winkel. De beroepsgroepen zullen al hun
inventiviteit en creativiteit moeten aan-
spreken om de onorthodoxe oplossingen
te bedenken die veelal nodig zullen zijn.

mw H.A. Bouwman,
voorzitter LVSG

824

JAARGANG 49/ 24 Juni 1994

MC nr. 25




INCONTACT

BRIEVEN

MEDISCH CONTACT

(vervolg pagina 822)

chure) zijn anders van aard dan het oor-
spronkelijke ‘overlevingsplan’. Wij
beleven de dienst nu als minder zwaar, met
behoud van een essentieel kenmerk van
de huisartsgeneeskunde: continue zorg.
Tevens ervaren wij als plezierig nevenef-
fect dat we niet meer hoeven te klagen over
‘de’ lastige patiénten; van klagen word je
immers ook maar moe. In feite komen wij
tot dezelfde conclusie als het Nivel-onder-
zoek naar gevoelens en demotivatie bij
huisartsen, waarvan de uitkomsten werden
gepubliceerd in maart 1992: gevoelens van
burn-out hebben meer te maken met hoe
het werk wordt ervaren dan met hoe het
feitelijk is.

Leiden, mei 1994
E.K. Fogelberg, arts

' Klinische geriatrie

E BELEIDSVOORNEMENSvan de

overheid betreffende de geriatrie
luiden: één afdeling geriatrie in iedere
gezondheidsregio.' Dit doel is nog lang niet
bereikt,2 maar het is niet juist om, zoals de
hoofdredacteur van MC enigzins poneert,®
de stagnatie in de schoenen van de be-
roepsgroep te schuiven.
Na de erkenning van het specialisme
klinische geriatrie in 1983 is de ontwikke-
ling eerst door de overheid zelf geblok-
keerd door de bevriezing van het aantal
afdelingen geriatrie in algemene ziekenhui-
zen. Daarbij is er nog steeds sprake van

een onvolwaardige financiering, waardoor
zelfs welwillende ziekenhuizen worden
ontmoedigd om bedden voor de geriatrie
beschikbaar te stellen.*

Hoe keren wij het tij?

Allereerst door de feiten juist te krijgen. De
‘body of knowledge’ van de gerontologie en
geriatrie is veel groter dan in de editorial
van MC werd gesuggereerd en is méér dan
alleen ons leerboek voor de artsopleiding.®
Voor de geriatrie zijn er inmiddels vijf leer-
boeken van het kaliber ‘Harrison’ voor de
internist. Er zijn veertien door Current
Contents geciteerde internationale tijd-
schriften op het gebied van de geriatrie en
gerontologie, de psychiatrisch georiénteer-
de nog niet eens meegerekend.

Evenmin is de opmerking juist, dat de
geriater de huisarts niet voldoende heeft
kunnen overtuigen van de meerwaarde
van de geriatrie. Daar waar de huisarts kan
beschikken over geriatrische deskundig-
heid is de meerwaarde snel duidelijk ge-
worden. De huisarts heeft voor zijn oudere
patiént wel degelijk behoefte aan een
‘integrerende’ specialist. In Leiden zijn de
huisartsen de belangrijkste steun voor de
geriatrie en gerontologie. Ook daar waar
de geriatrie wordt uitgeoefend in de tweede
lijn is het aanvankelijke wantrouwen van
bijvoorbeeld de inwendige geneeskunde
snel verdwenen en blijkt de geriatrische
deskundigheid al snel gewaardeerd en als
complementair herkend.

Zeer belangrijk is de stem van de ouderen
zelf, nu ook luid en duidelijk doorklinkend in
de politiek. De winst voor de ouderen is
voor de hele kabinetsperiode bij voorbaat
al binnen. Al zouden de ouderenpartijen bij
de volgende verkiezingen weer verdwij-
nen, dan nog kan de komende vier jaar
geen partij om de ouderen heen. De oude-
renpartijen zullen zeker stevig opkomen
voor hun - en in de toekomst onze! - ge-
zondheidszorg.

Het ministerie van WVC heeft nadrukkelijk
aandacht gevraagd voor de ontwikkeling

van de geriatrie aan de universiteiten en
heeft middelen beschikbaar gesteld voor
het instellen van leerstoelen, het steunen
van het onderwijs en het wetenschappelijk
onderzoek. In bijna alle academische zie-
kenhuizen, met uitzondering van het AMC
Amsterdam en het AZ Groningen, is inmid-
dels enige vorm van een functie geriatrie
aanwezig. Leerstoelen geriatrie zijn inge-
steld in Utrecht (1992), Groningen (1993)
en Nijmegen (1994); binnenkort komen er
twee leerstoelen aan de VU in Amsterdam.
De belangrijkste volgende stap is een vol-
waardige financiering van de klinische ge-
riatrie in de ziekenhuizen. Het aantal oplei-
dingsplaatsen voor geriaters kan dan snel
worden uitgebreid. Hiervoor moeten de
uni-versiteiten meer dan voorheen het
maatschappelijk belang van geriatrie en
gerontologie inzien en zowel de patién-
tenzorg als het wetenschappelijk onder-
zoek op dit gebied structureel en ruimer
financieren. Dan zullen wij, de beroeps-
groep, uiteraard het advies van collega
Spreeuwenberg opvolgen en samen met
de huidige en de toekomstige ouderen,
waar ik hem en mijzelf gaarne toe reken,
een snellere tred inzetten voor het bewerk-
stelligen van een betere oude dag voor ons
allen.

dr G.J. Ligthart,
sectie Gerontologie RU Leiden

Noten

1. Ouderen in tel. Beeld en beleid rond ouderen 1990-
1994. ‘s-Gravenhage: Sdu, 1990.

2. Vallen en opstaan. Advies over de ontwikkeling en
de stagnatie van de klinische geriatrie. Rijswijk: Voorlo-
pige raad voor het ouderenbeleid, januari 1994 (ISSN
0924-3135).

3. Spreeuwenberg C. Een ‘task force’ geriatrie. Medisch
Contact 1994; 49: 631.

4. Gerritsen JC, Dekker MJ. Stagnatie in de klinische
geriatrie. Vooroordelen en budgettering. Medisch Con-
tact 1994; 49: 638-40.

5. Eulderink F, Heeren TJ, Knook DL, Ligthart GJ. Inlei-
ding Gerontologie en Geriatrie. Houten/Zaventem: Bohn
Stafleu van Loghum, 1993.

Bij de voorplaat van MC nr. 23

De geschiedenis van Eneas is even
kort als onbekend, maar Pieter Schut
vond erblijkbaar stofgenoeg inom haar
totonderdeel van zijn ‘Toneel ofte ver-
tooch der Bybelsche Historién’ (1659)
te maken. De rol van genezer is hier
opnieuw toebedeeld aan Petrus, die
verblijft in Lydda, een stad in de buurt
van Caesarea en bekend om zijn pur-
perhandel. “En aldaar vond hij een ze-
kermens, metname Eneas (=Aeneas),
die achtjaren te bed gelegen had, wel-

De genezing van Aeneas

ke geraakt was. En Petrus zeide tot
hem: Eneas! Jezus Christus maakt u
gezond, sta op en spreid uzelven het
bed. En hij stond terstond op.” De ‘ge-
raakte’, dat wil zeggen verlamde pa-
tiént, is op de prentte zien, naaktin een
17e-eeuwse beddekoets, zoals toen
gebruikelijk. De vrouw in het midden
komtin hetonderhavige bijbelgedeelte
niet voor, maar wellicht dat Pieter Schut
hier een verband legt met het vervolg
waarin “een zekere discipelin” met na-

rectificatie

me Tabitha (ook: Dorkas) een centra-
le rol speelt. De vermelding dat deze
vrouw “vol van goede werken en aal-
moezen was die zij deed”, heeft haar
naam in de geschiedenis van de pro-
testants-christelijke zorg aan tal van
instellingen en organisaties verbon-
den.

(Handelingen 9:33-35) +

Prof.dr M.J. van Lieburg
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Algemene Vergadering fiatteert
continuering onderzoek KNMG

Ans Ankoné w

Sinds de vorige Algemene Vergadering op
15 februari jl. zijn 70 KNMG-leden over-
leden, een bedroevend aantal, dattijdens
de 211de Algemene Vergadering op 14
juniincollegiaal stilzwijgen werd herdacht.

KNMG-voorzitter R.H. Levi berichtte over
de vorderingen van het Platform Curatie-
ve Zorg. Dit platform buigt zich over de
consequenties van de adviezen van de
commissie-Biesheuvel voor het veld. De
regering nam weliswaar de adviezen van
de commissie-Biesheuvel in grote lijnen
over, maar wilde vervolgens wel de me-
ning van de partijen in het veld vernemen.
Omdat er nogal wat tegenstrijdige belan-
gen te verdedigen vallen, is het niet zo
verwonderlijk dat de partijen de gestelde
datum van rapportage, 2 juni, niet hebben
kunnen halen. Het platform, waarin de
KNMG en haar vier verenigingen partici-
peren, samen met het ministerie van
WVC, de koepels van de verzekeraars en
de Nederlandse Patiénten/Consumenten
Federatie, zal nu pas eind juni, begin juli
metde uitslag van zijn deliberaties komen,
waarbij zowel de punten van overeen-
stemming als die van verschil zullen wor-
den aangegeven. Levi noemde vooral de
harde opstelling van de verzekeraars op-
vallend. De specialisten beraden zich in
een ‘strategieteam’, datinmiddels door de
NSG is verlaten.

Levi constateerde dat er ogenschijnlijk
een soort windstilte heerst in de stelsel-
herziening. Dat geldt wellicht de overheid,
maar de artsen zijn zeer druk in de weer.
Vanuit de Domus zijn twee belangrijke
standpunten geformuleerd. De KNMG
heeft haar credo voor de komende perio-
de vervat in tien standpunten voor de ka-
binetsformateur: “We zijn van mening dat
de overheid niet weer met een blauwdruk
moet komen, maar vernieuwingen voor-
zichtig, stapsgewijs, moet doorvoeren, wil
de stabiliteit van de sector niet in gevaar
komen. De KNMG is van mening dat er
ook afgeweken moet kunnen worden van
‘Biesheuvel’.” De LSV ende VNZ hebben
een belangrijk initiatief tot samenwerking
gepubliceerd.

De KNMG heeft vooralsnog geweigerd de

aanbiedingsbriefinzake de meldingspro-
cedure bij euthanasie te ondertekenen,
omdat het ministerie van Justitie daaraan
hetomstreden begrip ‘terminale fase’ had
toegevoegd. De voorzitter motiveerde dit
door te stellen dat van het Openbaar Mi-
nisterie magworden verwachtdatheteen
voorspelbare partner s, die zijn standpun-
ten baseert op de jurisprudentie. De
KNMG zal bij de staatssecretaris in spe
aandringen op meer helderheid ter zake.
De KNMG heeft tevens een standpuntin
voorbereiding over de discussie op wel-
ke wijze in het medisch dossier moet wor-
den aangetekend welke informatie de
patiént heeft ontvangen. Kritiek heeft de
KNMG op de numerus fixus voor medisch
studenten. Hoewel deze is verruimd, vol-
doet hettoegelaten aantal studenten nog
steeds niet aan de vraag. Die vraag is
overigens, door de diversiteit aan facto-
ren die meespeelt, niet eenvoudig te be-
rekenen. De KNMG zal hierover in over-
leg treden met de VSNU.

Evaluatie structuur KNMG
Daartoe gemachtigd door de Algemene
Vergadering, heeft het hoofdbestuur on-
derzoekers van de vakgroep Methoden
van de Katholieke Universiteit Nijmegen
gevraagd een verkennend onderzoek te
verrichten naar de beeldvorming met be-
trekking tot de KNMG en haar beroeps-
verenigingen. Ter voorbereiding van het
HB-studieweekend op 22 en 23 april jl.
hebben de onderzoekers hierover zo'n
twintig personen geinterviewd, nietalleen
afkomstig uit de KNMG-besturen en -af-
delingen maar ook uit kringen van niet-
leden, overheid, verzekeraars en ande-
ren. Het bleek, dat er vooral behoefte be-
staat aan een KNMG met toekomstvisie.
Er wordt te veel over de problemen van
hier en nu gediscussieerd en men denkt
te veel in slechts één mogelijke weg voor
de toekomst, hetgeen bestudering van
alternatieve scenario’s verhindert.
Nabestudering van deresultaten heeft het
hoofdbestuur geconcludeerd dat een na-
der onderzoek gerechtvaardigd is: eerst
moet een strategisch keuzeproces wor-
deningezet. De oorspronkelijke opdracht,
prioriteit te geven aan een diepteonder-
zoek gericht op het koppelingsvraagstuk
van het lidmaatschap en de restgroepen,

is van latere orde verklaard. De strategi-
sche toekomstverkenning zou vervolgens
voortdurend moeten worden geactuali-
seerd, metinschakeling van eenroterend
panel. Gedacht wordt aan een steeds wis-
selend panel van leden, niet-leden en
externen, die zich kunnen uitspreken over
belangrijke onderwerpen. Op deze wijze
kan belangrijke informatie worden verkre-
gen voor strategisch beleid en kunnen
genomen of te nemen beslissingen wor-
den getoetst.

Prof. dr P. Visser, voorzitter van de bege-
leidingscommissie, dat op grond van een
causaal stroomdiagram waarin de diver-
se meningen worden verwerkt, vier sce-
nario’s zullen worden gedestilleerd. Hier-
uit zal het hoofdbestuur het scenario van
zZijn voorkeur kiezen.

Niet alle KNMG-afdelingen waren met
deze procedure even gelukkig. Gevraagd
werd waarom niet alle vier scenario’s kon-
den worden voorgelegd. Een suggestie
die werd beloond, met de toezegging dat
bij de scenario’s de voors en tegens zul-
len worden aangegeven. Enwaarommoet
er een panel komen, terwijl er zo de na-
druk wordt gelegd op de democratie bin-
nen de vereniging: u beschikt over actie-
ve afdelingen, die bovendien met de bei-
de benen op de grond staan. De voorzit-
ter vond diteen goede aanbeveling, maar
hij benadrukte dat het voorgestelde panel
ook plaats biedt aan afdelingen.

De Algemene Vergadering kon haar fiat
geven aan continuering van het onder-
zoek, maar nam hetfinancieringsvoorstel
nietvoetstoots over. Ze vroeg en kreeg de
toezegging, dat hetgevraagde bedrag niet
zou worden overschreden.

Hetjaarverslag van de KNMG over hetjaar
1993 werd goedgekeurd. De voordracht
dr A.P. Brinkhorst en J.B. Blom te benoe-
men tot lid respectievelijk plaatsvervan-
gend lid van de Raad van Beroep werd
bekrachtigd. De voortgangsrapportage
over de KNMG-Code inzake beheer en
verkeer van sociaal-medische gegevens,
bij de uitvoering van de sociale verze-
keringswetten werd aangehouden tot de
volgende vergadering, die op 17 novem-
ber aanstaande voorafgaande aan het
KNMG-ledencongres in Tilburg zal wor-
den gehouden. ¢
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Als u begrijpt wat ik bedoel

De onbegrepen taal van de andere sekse

. FdeGroot |

Het KNMG-congres 1994 wordt op 18
en 19 november in Tilburg gehouden.
Het wetenschappelijke deel vindt op
zaterdag 19 november plaats. Thema
dit jaar: ‘Seksespecifieke communi-
catie’.

AAROM vinden zoveel vrou-
wen datmannen nauwelijks luis-
teren en alleen maar aanmerkin-
genmaken? Waarom vinden zoveel man-
nen dat vrouwen zeuren en nooit ter zake
komen? Deze vragen worden opgeroepen
door het boek ‘Je begrijpt me gewoon niet’,
waarin Deborah Tannen aantoont dat
vrouwen op een andere manier commu-
niceren dan mannen.
“Wat heeft dat met geneeskunde te ma-
ken?”, vroeg een collega mij. Als wij ons
niet realiseren dat wij ook als medici da-
gelijks met seksespecifieke communica-
tie bezig zijn, dan is het nuttig dit onder-
werp te belichten. Het doel dat wijons voor
hetcongres hebben gesteld, luidt dan ook:
bewustwording van de karakteristieken
van vrouwelijk en mannelijk communice-
ren envan de mogelijkheden hiermee om
te gaan.
in deze bijdrage wil ik duidelijk maken met
welke onderwerpen we ons gaan bezig-
houden en op welke manier we bovenge-
noemd doel willen bereiken. Daarmee wil
ik tevens aantonen dat het een verras-
send, aantrekkelijk en interessant onder-
werp is. Bovendien is dit onderwerp van
zodanig praktisch belang, dat het niet al-
leen in de relatie tussen arts en patiént
maar ook in de intercollegiale verhoudin-
gen en zelfs in onze persoonlijke relaties
kan leiden tot verbetering van functione-
ren.

Communicatie een probleem?
In 1993 vermeldde de geneeskundig
hoofdinspecteur van de Volksgezondheid
in zijn jaarrapportage, dat 24% van de
klachten die bij de regionale inspecties
waren ingediend communicatieproble-
men betrof. De geneeskundig inspecteur
Lens schreef onlangs in het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde, datin 40%
bij de door hem onderzochte gevallen van
disfunctioneren van specialisten ‘gebrek

aan communicatieve vaardigheden’ als
symptoom werd genoemd. Communica-
tie is dus duidelijk een groot probleem.
Schijnbaar eenvoudige en veel gehoorde
opmerkingen als “Waarom bent u niet
eerder gekomen?”, “Er is niets aan de
hand”, “U bent door hetoog van een naald
gekropen”, “Zo erg heb ik het nog nooit
gezien”, “Ubent net op tijd” of zelfs “Tsjon-
gejonge” kunnen onbevroede enonbegre-
pen gevolgen hebben.

Deborah Tannen, die hoogleraar taalwe-
tenschap is aan de Georgetown Univer-
sity, Washington DC, schrijft dat vrouwen
enmannen verschillendetalen sprekenen
dat ze elkaar daarom vaak niet begrijpen.
Zijgeeftde verschillenaanzonder de een
of de ander te veroordelen en stelt vast
dat door het verschil in taalgebruik com-
municatieproblemen optreden. Een sim-
pelvoorbeeld: Een echtpaar zitin de auto.
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De onbegrepen taal van de andere sekse

De vrouw vraagt aan de man: “Heb je zin
om te stoppen om iets te drinken?” Hij
beantwoordt de vraag met "Nee”, en ze
rijden door. De vrouw wil door middel van
eenindirecte vraag duidelijk maken dat zij
het gezellig zou vinden om iets te gaan
drinken of misschien dat zij naar het toilet
moet. Ze heeft echter niet door dat haar
man haar vraag niet heeft begrepen en
wordt dus boos. In een ander voorbeeld
zegt een pas geopereerde vrouw tegen
haar man: “Ik voel me zo beschadigd met
dat litteken”, waarop de man zegt: “Je kunt
het toch door een plastisch chirurg laten
corrigeren”? Hij geeft een oplossing, ter-
wijl zij om medeleven en begrip vraagt.
Over dit onderwerp hoort u meer op het
congres.

Misverstanden voorkomen
Omdat wij dagelijks met de andere sekse
te maken hebben en die niet altijd begrij-
pen, leidt dit onbegrip vaak tot communi-

catiestoornissen. Als we echter onderken-
nen dat de andere sekse een andere taal
spreekt en als we die taal ook nog kun-
nenverstaan, dan zullen vele misverstan-
den voorkomen kunnen worden.

Wie zich bezighoudt met communicatie
zal op de eerste plaats moeten weten wat
dat eigenlijk is en welke eigenschappen
er voor bepalend zijn, bijvoorbeeld de
onmogelijkheid om niette communiceren.
Daarover schrijft Paul Watzlawick in ‘De
pragmatische aspecten van de commu-
nicatie’. Hij geeft een analyse van de ele-
mentaire beginselen van communicatie.
Ditonderwerp zaltijdens het congres wor-
den uitgewerkt.

Het deel van de communicatie waar we
ons speciaal op richten is de seksespe-
cifieke communicatie. Seksespecifiek
taalgedrag is daar weer een onderdeel
van. Een beschrijving van dit taalgedrag
vinden we bij Deborah Tannen. Meer toe-
gespitst op aard en oorzaak van sekse-
specifiek taalgedrag is de studie van Ingrid
van Alphen, terwijl Agnes Verbiest zich
richtte op taal over, tegen en door vrou-
wen. Seksespecifiek taalgedrag en com-
municatie in de gezondheidszorgwas het
onderwerp van studie van Ton van der
Geest. De drie als laatsten genoemden,
allen taalkundigen, zullen ons door mid-
del van artikelen, lezingen en workshops
inleiden in het taalkundige aspect van de
seksespecifieke communicatie.

Ook in de sociale wetenschappen, de
gezondheidswetenschappen en de vrou-
wenstudies werden over dit onderwerp
studies gepubliceerd. Seksespecifiek ge-
drag tijdens het medisch consult werd
onderzochtdoor Ludwien Meeuwesen; in
haar proefschrift geeft ze daar een be-
schrijving van. Wies Weyts maakt een
analyse van gesprekken over delicate
klachten, zoals seksualiteit en angst voor
kanker.

Hetis eenuitgelezen gezelschap deskun-
digendatons confronteert metonze deels
onbewuste gedragingen.

Attitude
Willen we ons bewust worden van sekse-
specifieke aspecten van communicatie,
danis het ook van belang hoe onze attitu-
de is ten opzichte van de andere sekse.
Met name in de psychiatrie heeft dat ge-
leid totdiscriminerende diagnostiek en &
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seksespecifieke oordelen; over dit onder-
werp schrijft Nelleke Nicolai.

In de praktijk leiden sekseverschillen ook
tot voorkeuren voor vrouwelijke of man-
nelijke artsen. Het is zelfs zo dat beide
groepen met verschillende klachten wor-
den geconfronteerd. Als hetzelfde pro-
bleem bij een mannelijke en een vrouwe-
liike arts wordt gepresenteerd in de vorm
van verschillende kiachten, zoals door
Jozien Bensing wordt beschreven, kan dat
leiden tot problemenin de begripsvorming.
Vrouwen en mannen gedragen zich ver-
schillend. Ze doen dat ook als arts, niet
alleen in hun verwachtingspatroon ten
aanzien van de beroepsbeoefening, zo-
als Yvonne Winants beschrijft, maar ook
in hun praktijkvoering of in bestuursfunc-
ties. In onze nog overwegend mannelijke
beroepsgroep zijn slechts weinig vrouwen
bestuurlijk actief. Is dat een kwantitatief
probleem? Ook daar zal aandacht aan
worden besteed.

Na de bewustwording van seksespeci-
fieke gedragingen rijst de vraag hoe men

daar nu mee moet omgaan. Dat wordt
onder anderen beschreven door John
Gray, een Amerikaanse psychotherapeut,
die net als Tannen aangeeft dat vrouwen
enmannenin gedragverschillen. Hijgeeft
echter ook aan wat men moet doen om
daar minder problemen mee te hebben
in de communicatie. ‘Hoe een man naar
een vrouw kan luisteren zonder kwaadte
worden’ en ‘Hoe een vrouw kan ophou-
den met proberen een man te verande-
ren’ zijn daar mooie voorbeelden van: het
is te leren, net zoals men kan leren met
conflicten om te gaan of zonder onecht
teworden bepaalde strategieén te gebrui-
ken om tot een bevredigender communi-
catie te komen.

Invalshoek
Hoe zullen deze onderwerpen u worden
gepresenteerd?
In de maanden voor het congres zullen
de verschillende aspecten van ons the-
ma in artikelen in Medisch Contact aan
de orde worden gesteld.

Het congres zal worden ingeleid met en-
kele lezingen.

Tijdens het congres kunnen de deelne-
mers in workshops praktisch en actief
nader kennismaken met de aspecten van
seksespecifieke communicatie. Deze
workshops zullen deels worden begeleid
door genoemde schrijvers, deels door
collegae uit Midden-Brabant die daar spe-
ciaal voor zijn opgeleid en deels door an-
dere deskundigen die een voor ons inte-
ressante invalshoek hebben.

In de overtuiging dat u aan het lezen van
de artikelen en het bijwonen van het con-
gres plezier zult beleven, nodig ik u van
harte uit uzelf dit genoegen te doen. Als u
begrijpt wat ik bedoel.

Frans de Groot,

huisarts te Goirle,

voorzitter van de wetenschappelijke
commissie van het KNMG-congres 1994 te
Tilburg
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De voorgenomen hervormingen van de Amerikaanse gezondheidszorg

Het plan-Clinton

Y.W. van Kemenade ‘

De Amerikaanse gezondheidszorg
fungeert vaak als voorbeeld voor de
Nederlandse situatie; inmiddels zijn
beleidmakers uit de Verenigde Staten
ook de Nederlandse situatie gaan
bestuderen. Beide landen kampen
met dezelfde problemen, maar
zoeken daar niet altijd dezelfde
oplossingen voor. ‘Simons’
vertoont parallellen, maar ook
verschillen met ‘Clinton’.

N DE VERENIGDE STATEN wordt
13,4% van het bruto nationaal pro-
duktgespendeerd aan gezondheids-
zorg. Verwacht wordt dat dit percentage
zal oplopentot 18% in hetjaar 2000. Naar
schatting 37 miljoen Amerikanen (14% van
de bevolking) zijn niet verzekerd tegen
ziektekosten en 22 miljoen Amerikanen
hebben eeninadequate (minimale) verze-
kering. Ongeveer 80% van hen zijn (ge-
zinsleden van) werknemers uitde laagste
inkomenscategorie, de overigen zijn voor-
al werklozen en hun gezinnen. Verder is
er nog een aanzienlijk aantal personen dat
na een ernstige en kostbare medische
aandoening door zijn verzekeraar van een
gewone verzekering wordt uitgesloten;
vaak zijn zij niet in staat de hoge kosten
van een speciale polis te betalen. Verlies
of verandering van baan gaat vaak ge-
paard met het verlies van een ziektekos-
tenverzekering. De zorg onder de bevol-
king is ongelijk verdeeld. De Verenigde
Staten is de enige geindustrialiseerde de-
mocratie zonder nationaal gezondheids-
zorgplan.
Kleine bedrijven bieden hun werknemers
meestal geen ziektekostenverzekering
aan, omdat de wet hen daartoe niet ver-
plicht. Grotere bedrijven proberen de kos-
ten (thans ongeveer 25% van het netto-
inkomen) te drukken door de omvang van
de dekking te verminderen, een eigen ri-
sicointe voeren of gezinsleden uit te slui-
ten. Ernstig zieke onverzekerden hebben
recht op medische verzorging als zij zich
bij een eerstehulpafdeling van een zieken-
huis melden. Door dit systeem zijn de

Beschrijving

kosten van deze afdelingen de laatste ja-
ren zo hoog opgelopen dat veel zieken-
huizen verlies lijden en vervolgens hun
eerste-hulpafdeling sluiten.

Vijfentwintig cent vaniedere dollar op een
ziekenhuisrekening gaat naar bureaucra-
tie en papierwerk. De zorgverzekeraars
rekenen voor kleine bedrijven ongeveer
35% meer premie dan voor grotere be-
drijven. Amerika kent een versnipperd
gezondheidszorgsysteem. Het grootste
deel van de werkende populatie is parti-
culier verzekerd via zijn werkgever. De
overheid heeft voor deeloplossingen ge-
zorgd in de vorm van een Medicaid- en een
Medicare-programma. Medicaid en Medi-
care moeten voor respectievelijk de min-
vermogenden en de ouderen alle nood-

op gezondheidszorg voor iedere Ame-
rikaanse burger, onafhankelijk van inko-
men, arbeidsstatus en gezondheidstoe-
stand. Het is de bedoeling dat in decem-
ber 1997 iedere Amerikaan verzekerd is
voor gezondheidszorg. Het plan-Clinton
is gebaseerd op zes basisgedachten:

1. toegankelijkheid. ledere Amerikaan
krijgt een ‘Health Security Card’, die hem
recht geeft op een standaardpakket aan
zorg. Deze kaart garandeert een vrije toe-
gang tot de gezondheidszorg, ongeacht
de situatie waarin men verkeert;
2.eenvoud. Inhetvoorgestelde plan wordt
deoverheidsregulering vereenvoudigd. Er
zal één standaard-verzekeringsprogram-
ma zijn in plaats van honderden. De
‘health security card’ kan worden gebruikt

In bet bervormingsplan krijgen de consumentengroepen
(‘alliances’) en de kleine bedrijven dezelfde
onderbandelingsvrijheid met verzekeraars als de grote
bedrijven

zakelijke medische zorg garanderen. Bei—
de voorzieningen worden echter steeds
meer uitgekleed.

In september 1993 heeft president Clinton
een hervormingsplan voor de gezond-
heidszorg gepresenteerd. In dat plan
staan kostenbeheersing en gezondheids-
zorg voor iedereen centraal.

Het plan

“Guaranteeing comprehensive benefits
that can never be taken away. Controlling
health care costs for consumers, business
and our nation. Improving the quality of
American health care. Increasing choices
for consumers. Reducing paperwork and
symplifying the system. Making everyone
responsible for health care. These are the
principles of the Health Security Act of
1993 and they are not negotiable” (Presi-
dent Clinton, 22 september 1993).

De grote lijnen
De twee centrale punten in het hervor-
mingsplan van Clinton zijn het beheersen
van de kosten en het verkrijgen van recht

om elektronisch te betalen. Ook wordt in
het hervormingsplan gesproken van het
ontwikkelen van gezondheidszorg-infor-
matienetwerken, waarbij de gegevensvan
deze kaart kunnen worden gebruikt;

3. besparingen. In het hervormingsplan
krijgen de consumentengroepen (‘allian-
ces’) en de kleine bedrijven dezelfde on-
derhandelingsvrijheid met verzekeraars
als de grote bedrijven. Hierdoor kan de stij-
ging van de premies worden beperkt en
fraude en misbruik worden uitgebannen.
Ook worden er beperkingen gesteld aan
de maximaal toelaatbare verhogingenvan
de premies. Zorgverzekeraars kunnen
niet zoals voorheen de premies ongelimi-
teerd verhogen na bijvoorbeeld een ziek-
tegeval in de familie.

Ook wordt gepleit voor verlaging van de
prijzen van medicijnen. Verwacht wordt
dat er kosten kunnen worden bespaard
door de concurrentie op kwaliteit en prijs
tussen ‘health plans’;

4. keuzevrijheid. Consumenten krijgen de
vrijheid een eigen arts of een netwerk van
artsen en ziekenhuizente kiezen of deel ad
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te nemen aan een ‘health maintenance
organization’. leder jaar kan een nieuwe
keuze worden gemaakt. Artsen kunnen er
ook voor kiezen in meer dan één plan te
participeren;

5. kwaliteit. De overheid zal ‘report cards’
voor ‘health care plans’ ontwerpen. ‘Re-
port cards’ bevatten gestandaardiseerde
en controleerbare informatie over de
‘health plans’. Verder wordt in het her-
vormingsplan de nadruk gelegd op pre-
ventieve en eerstelijnszorg en wordt on-
derzoek gestimuleerd naar behandelin-
gen voor chronische ziekten, zoals kan-
ker, AIDS, de ziekte van Alzheimer en hart-
ziekten;

6. verantwoordelijkheid. Verzekeraars
mogen geen patiénten weigeren op basis
van hun gezondheidstoestand. Alle werk-
gevers moeten bijdragen aan de verze-
keringspremies van hun werknemers.
Kleine organisaties kunnen kortingen krij-
gen. ledere Amerikaan, arm of rijk, moet
bijdragen aan de kosten van een verze-
keringspremie. In het hervormingsplan
wordt voorgesteld de tabaksbelasting te
verhogen.

Om deze basisgedachten te kunnen ver-
wezenlijken wordtin het hervormingsplan
gesproken van een herstructurering van
de verzekeringsmarkt, het introduceren
van een globaal nationaal budget, eenvan
overheidswege vastgesteld standaard-
basispakket en een mandaat aan alle
werkgevers om een deel van de premie
van hun werknemers te betalen. Gespro-
kenwordtvan geregelde concurrentie bin-

en informatie verstrekken aan de verze-
kerden.

De overheidsbemoeienis met betrekking
tot de verzekeringsmarkt zal bestaan in
het standaardiseren van pakketten en het
controleren van de premies. Verder dient
de overheid de concurrentie te stimuleren
tussen ‘health plans’ (prijs en kwaliteit).
Verwacht wordt dat de ‘health plans’ zul-
len gaan werken met arrangementen
waarin netwerken van aanbieders zorg
verlenen aan de bij dat ‘health plan’ aan-
gesloten verzekerden voor een vastge-
steld bedrag per persoon. Ook blijven de
plannen bestaan waarbij een vergoeding
per verrichting (‘fee for service’) wordt
betaald.

Verwacht wordt dat de concurrentie tus-
sen de ‘health plans’ de groeivan de kos-
ten van de gezondheidszorg zal drukken
endateenmacrobudget, vastgesteld door
de overheid (National Health Board), de
groei van de premies zal beperken.

Een nieuwe structuur
In hethervormingsplan van Clinton wordt
voorgesteld de structuur van de gezond-
heidszorgte veranderen. De verantwoor-
delijkheden van de nationale overheid, de
staten en de ‘alliances’ worden als volgt
verdeeld:
De nationale overheid:
- stelt het nationale kader vast;
- stelt het gegarandeerde basispakket
vast;
- steltbeperkingen aan de groei van ziek-
tekostenpremies;
- verandert het verzekeringssysteem;

De ‘health alliance’ is een vertegenwoordiging
van verzekerden die zich zal gaan gedragen als
een bemiddelende partij tussen
verzekerden en zorgaanbieders

nen een globaal budget. De basis van het
plan is het creéren van regionale ‘allian-
ces’ (consumentenorganisaties), die zorg
moeten gaan dragen voor de concurrentie
tussen particuliere ‘health plans’. Alleen
organisaties waarbij meer dan 5.000 men-
senwerken mogen de regionale ‘alliances’
negeren en directmet de zorgaanbieders
onderhandelen (‘corporate alliances’).Alle
werkgevers zullen ten minste 80% van
een gemiddelde premie van een ‘health
plan’ voor hun werknemers moeten beta-
len, tot een maximum van 7,9% van het
inkomen; de rest van de premie moeten
de werknemers zelf betalen. De overheid
stelt subsidies beschikbaar voor kleine
bedrijven en lage individuele inkomens.
Regionale ‘alliances’ moeten onderhan-
delen over de premies ende ‘health plans’

- stelt de kwaliteitsstandaarden vast.
De staten: ‘
- implementeren het hervormingsplan
binnen het vastgestelde kader;

- richten ‘alliances’ op;

- certificeren ‘health plans’;

- houden toezicht op de kwaliteit en de
beschikbaarheid van zorg;

- implementeren veranderingen met be-
trekking tot verzekeringen.

De ‘alliances’:

- kopen zorg in voor consumenten en
werkgevers;

- nemen de verschillende concurrerende
‘health plans’ in overweging;

- verspreiden consumenteninformatie;
- innen premies en betalen ‘health plans’.

In de nieuwe structuur van de gezond-

heidszorg zal een onafhankelijke National
Health Board (NHB) wordeningesteld. De
NHB krijgt een toezichthoudende taak met
betrekking tot de vaststelling en admi-
nistratie van het nieuwe gezondheids-
zorgsysteem door de diverse staten. De
NHB zal bestaan uit zeven leden, aange-
wezen door de president, zal worden ge-
adviseerd door het Congres en zal wor-
den benoemd voor vier jaar. De NHB moet
de eisen voor plannen van de diverse sta-
ten vaststellen en controleren of er aan
deze vereisten wordt voldaan. Verder
dient de NHB het basispakket te evalue-
ren en te adviseren aan de president en
het congres hierin veranderingen aan te
brengen. Ook moet de NHB een basis-
budget vaststellen en controlerenvoor de
‘alliances’. De staten dienen één of meer
‘alliances’ opterichten (niet meer dan één
‘alliance’ in een regio) en ‘health plans’
goedte keuren. Deregionale en ‘corporate
alliances’ moeten onderhandelen over
‘health plans’, service en prijs voor con-
sumenten en werkgevers. De concurre-
rende ‘health plans’ zullen zorg leveren die
isopgenomen in het verplichte standaard-
pakket. ledere ‘alliance’ biedt één of een
aantal plannen aan, inclusief een traditi-
onele vergoeding per verrichtingarrange-
ment, PPO’s en HMO'’s.

Regionale ‘health alliances’

De ‘health alliance’ is een vertegenwoor-
diging van verzekerden die zich zal gaan
gedragen als een bemiddelende partij
tussen verzekerden en zorgaanbieders.
De ‘alliance’ gaat uit naam van de verze-
kerden onderhandelen over de prijs ende
kwaliteit van de zorg. Mensen zonder be-
taald werk kopen de gezondheidszorg-
dekking direct van de regionale ‘health
alliance’ enkunneninaanmerking komen
voor een overheidssubsidie.

De staten mogen zelf uitmaken welke
vorm zijhun ‘alliances’ willen laten krijgen
en hoe ze die willen laten besturen. De
‘alliances’ kunnen een onderdeel zijn van
de overheid, een onafhankelijke rijks-
instelling of een ‘non-profit’-organisatie.
Het bestuur van een ‘alliance’ wordt sa-
mengesteld uit aangesloten werkge-
vers en consumenten. Alle werknemers
van organisaties met minder dan 5.000
werknemers en de ambtenaren op alle
niveaus zijn verplicht zich aan te sluiten
bij een regionale ‘alliance’. De ‘alliances’
kunnen hun invioed gebruiken om de
‘health plans’ onder druk te zetten goede
kwaliteit van zorg te biedentegen de laag-
ste prijs.

Bedrijven met meer dan 5.000 werkne-
mers kunnen hun eigen ‘corporate allian-
ce’ oprichten en hun eigen zorgaanbod
inkopen. Voor ‘alliances’ (en daarmee de
‘health plans’) wordt het verplicht ge- &
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steld minimaal een basispakket aan te
bieden, informatie te verschaffen en zich
te houden aan de kwaliteitsstandaarden.

De ‘health plans’

‘Health plans’ moeten worden gezien als
netwerken van zorgverzekeraars, artsen
en ziekenhuizen die contracten willen af-
sluiten metregionale en ‘corporate allian-
ces’ omzorgte bieden aan de mensen die
bij een ‘alliance’ zijn aangesloten. Hetplan
is om ‘accountable health plans’ (AHP’s)
te ontwikkelen, waarbij onder de regels
van ‘managed care’ zorgverleners voor-
zieningen aanbieden tegen een gefixeerd
bedrag per jaar, met variatie en concur-
rentie in prijs en kwaliteit rond een stan-
daardpakket. Aanbieders worden con-
tractueel betrokken bijAHP’s of formeren
deze zelf (bijvoorbeeld door verticale in-
tegratie). De AHP’s worden aangestuurd
door de regionale ‘alliances’.

‘Health plans’ die zijn gecontracteerd door
de ‘alliances’ moeten door hetrijk zijn ge-
certificeerd en aan bepaalde standaarden

voldoen met betrekking tot toegang, pre-
miehoogte, kwaliteit van zorg en consu-
menteninformatie. Een ‘health plan’ is
gebonden aan een aantal regels:

- de acceptatieplicht. Een ‘health plan’ is
verplicht iedereen te accepteren die bij
een ‘alliance’ is aangesloten, onafhanke-
lijk van de gezondheidstoestand of ver-
wachte toename in het gebruik van zorg;
- deverplichting het standaardpakket aan
te bieden;

- een verbod op premiedifferentiatie. Een
‘health plan’ is verplicht een nominale
pakketpremie vast te stellen: de premie
moet zijn gebonden aan het pakket van
zorg en moet voor iedereen hetzelfde zijn;
- de verplichting tot ‘community rating’
(gemiddelde kostenberekening) om de
premies te bepalen enrisicoselectie door
‘alliances’ te voorkomen;
-deverplichting informatie te verschaffen
aan de ‘alliances’ en consumenten met
betrekking tot de kosten, kwalificaties en
beschikbaarheid van zorgaanbieders, de
procedures die worden gebruikt om het nut

Figuur. De basisstructuur van het nieuwe voorgestelde systeem van de gezondheidszorg.

van de voorzieningen te bepalen en de
procedures voor het waarborgen van de
kwaliteit van zorg.

Alle ‘health plans’, inclusief de plannen
gebaseerd op eenvergoeding per verrich-
ting, zijn gebonden aan een budget per
hoofd van de bevolking. In de figuur is
schematisch de basisstructuur van het
nieuwe systeem van de gezondheidszorg
zoals in de hervormingsplannen weerge-
geven.

Het standaardbasispakket
In het hervormingsplan staat centraal dat
alle inwoners van de Verenigde Staten
zeker kunnen zijn van een standaardba-
sispakket. Het standaardpakket kan wor-
den herzien door de National Health
Board. Het zal bestaan uit: ziekenhuis-
zorg, eerste-hulp- en ambulancezorg,
artsenconsulten, preventieve zorg (scree-
ning, vaccinatie, zwangerschapszorg),
voorgeschreven geneesmiddelen, labo-
ratorium- en diagnostische diensten, &

basisbudget (premie target)

'health plan A' ‘health plan B' ‘health plan C' vergoeding-
zorgverzekeraar, zorgverzekeraar, zorgverzekeraar, per verrichting
ziekenhuizen ziekenhuizen ziekenhuizen zorgverzekeraar,
& artsen & artsen &artsen ziekenhuizen & artsen
A A )h A
acceptatieplicht
nominale pakketpremie
minimaal basispakket
gebonden aan een budget
per hoofd van de bevolking
A A
premie contracteren op basis van
prijs en kwaliteit
Medicare
‘health alliances’s
A
* kleine bedrijven * grote bedrijven  *individuele personen/
families
A
NHB bepaalt en controleert ouderen
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verpleging en verzorging voor ouderenen
lichamelijk gehandicapten in eeninstelling
of thuis, zorg voor geestelijk gehandi-
capten, oogheelkundige entandheelkun-
dige zorg voor kinderen onder de 18 jaar.

Momenteel worden in veel gevalien de
geneesmiddelen niet vergoed door de
zorgverzekeraars of Medicare, hetgeen
een forse aanslag kan betekenen op het
gezinsbudget. In het hervormingsplan
wordt voorgesteld een geneesmiddelen-
plan te introduceren. Afhankelijk van het
‘health plan’ kan worden gekozen voor
een eigen bijdrage van $ 5 per voorschrift
of voor een eigen bijdrage van 20% per
voorschrift als de grens van $ 250 is be-
reikt, met een maximale jaarlijkse eigen
bijdrage van $ 1.000. In het hervormings-
plan wordt met betrekking tot voorschrif-
ten niet gesproken over beperkingen op
frequentie en kwantiteit. De fabrikanten

medische zorg subsidiéren voor werkne-
mers die metvervroegd pensioen gaan op
55-jarige leeftijd en een arbeidsverleden
hebbenvantenminstetienjaarin die sec-
tor; deze gepensioneerden moeten 20%
van hun premies betalen. Mensenvan 65
jaar enouder zullen nog steedsinaanmer-
king komen voor Medicare. Wel houden
zijde keuze om bijhun ‘alliance’ te blijven.
De staten kunnen hun Medicare-voorzie-
ningen in het nieuwe systeem opnemen.
Studenten onder de 18 jaar die bij hun
ouders wonen, vallen onder de verzeke-
ring van hun ouders. Full-time studenten
tussen de 18 en 24 jaar vallen ook onder
de verzekering van hun ouders; wel kun-
nen studenten aanspraak maken op een
dekking van de regionale ‘alliance’ van
hun school. Studenten die onafhankelijk
zijn van hun ouders zijn aangesloten bij
de ‘alliance’in de regio waar zijnaar school
gaan. Studenten boven de 24 komen in

Centraal in bet bervormingsplan staat
dat alle inwoners van de Verenigde Staten zeker kunnen zijn
van een standaardbasispakket

krijgen een bonus als zij het gebruik van
merkloze geneesmiddelen stimuleren, in
het bijzonder voor Medicare-patiénten.

Medicare zal onveranderd worden gecon-
tinueerd. Mensen die onder deze voorzie-
ning vallen mogen deelnemen aan het
nieuwe geneesmiddelenplan. Medicare
specificeert het gebruik van merkioze
geneesmiddelen, tenzij een arts het ge-
bruik van een merkgeneesmiddel vereist.
De overheid kan eisen dat hiervoor eerst
toestemming moet worden verkregen.

De gemiddelde kosten van het basispak-
ket worden geschat op $ 1.800 voor een
individu en $ 4.200 voor een gezin, maar
de werkelijke kosten zullen variéren per
regio. Als de werkgever zijn deel van de
premiekosten bijdraagt, moet een indivi-
du naar schatting gemiddeld $ 30 en een
gezin gemiddeld $ 70 per maand betalen
voor hun deel van de premiekosten.
Zelfstandigen moetenbeide bijdragenvan
de werkgever en de werknemer betalen,
maar kunnen de kosten van de belasting
aftrekken. Als hun inkomen 150% of min-
der van het bestaansminimum bedraagt,
komen zij in aanmerking voor subsidies.
Werkgevers die part-timersindienstheb-
ben moeten een evenredig deel van de
premie meebetalen voor degenen die 10
tot 30 uur per week werken. ledereen die
meer dan 30 uur per week werkt zal als
een full-time werknemer worden behan-
deld.

De overheid zal de meeste kosten van

aanmerking voor een eigen dekking, los
van de vraag of zij thuiswonen.

Eigen betalingen zullen worden gestan-
daardiseerd, waarbij een ‘health plan’ in
de gelegenheid wordt gesteld drie pro-
gramma’s aan te bieden:

1. het lage kosten-plan. Gebruikers van
zorg hoeven indit plan geen eigen bijdra-
ge te betalen, met uitzondering van $ 10
voor een artsenconsult, maar niets voor
een ziekenhuisopname of een laborato-
riumtest. Indien wordt gekozen voor een
arts die niet in het plan participeert, zul-
len de kosten voor 40% voor rekening van
de gebruiker zelf komen;

2. het hoge kosten-plan. De gebruikers
moeten de eerste $ 200 van de kosten zelf
betalen; voor gezinnenis dat $ 400. Daar-
bij komt 20% van de kosten van bezoe-
ken aan artsen, ziekenhuizen of labora-
toriumtesten. Welkunnen zijeen arts naar
eigen keuze bezoeken;

3. hetgecombineerde plan. In dit plan zijn
lage eigen bijdragen vereist indien de
gebruikers naar gecontracteerde artsen
gaan. Zijmoeten 20% van hun kosten zelf
betalen als zij naar een niet-gecontrac-
teerde arts van het netwerk gaan. Kosten
en dekking zullen overeenkomstig varié-
ren.

Kostenbeheersing
Verwacht wordt dat de kosten zullen kun-
nen worden beheerst door ‘health plans’
te laten concurreren en door een macro-

budget vast te stellen. In het pian-Clinton
wordt voorgesteld jaarlijks een nationale
inflatiefactor vast te stellen overeenkom-
stig de Consumer Price Index van 1999,
Deze factor bepaalt de jaarlijks toegesta-
ne premieverhoging. De federale overheid
wordt verantwoordelijk gesteld voor de
toewijzing van budgetten. In 1996 zal een
nationale premie per hoofd van de bevol-
king worden berekend door de NHB, die
zal zijn gebaseerd op uitgaven voor het
basispakket per hoofd van de bevolking.
De NHB zal een premie berekenen per
hoofd van de bevolking voor iedere ‘alli-
ance’, rekening houdend met regionale
variaties in gebruik van gezondheidszorg
enhetaandeel on- enonderverzekerden.
Ook wordt rekening gehouden met socia-
le-economische en demografische ont-
wikkelingen binnen de deelnemersgroep
van een ‘alliance’. Voor de ‘corporate al-
liances’ gelden soortgelijke richtlijnen.
Verder kan worden gedacht aan vermin-
dering van de bureaucratie, vermindering
van fraude en stimulering van preventie-
ve zorg, wat op de lange termijn kosten
zal besparen.

Schattingen geven aan dathetgebruikvan
de gezondheidszorgvoorzieningen als
gevolg van de hervormingsplannen met
5% zal stijgen, hetgeen overeenkomt met
22,5 miljard doliar.

Financiering

De meeste gelden zullen afkomstig zijn
van de werkgevers, die verplicht worden
gesteld bijte dragen aan de premiekosten
van hun werknemers. Vervolgens zullen
overheidssubsidies beschikbaar worden
gesteld voor de kleine bedrijven en de
mensenmet eenlaaginkomen. Verwacht
wordt dat er gelden beschikbaar komen
uit de vermindering van de kosten van de
Medicare- en Medicaid-programma’s (res-
pectievelijk $ 124 miljard en $ 114 miljard
invijf jaar), belasting op tabaksprodukten
en alcohol, en uit andere overheidspro-
gramma’s.

In Medisch Contact vanvolgende week zal
ik enige kanttekeningen bij het hervor-
mingsplan plaatsten. ¢

dr Y.W. van Kemenade,

werkzaam bij de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid (NRV), schreef dit artikel
op persoonlijke titel.
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Vijf jaar Wet Persoonsregistraties

E.TM. Olsthoorn-Heim ‘

Over de inhoud en de betekenis van
de Wet Persoonsregistraties in de
gezondheidszorg is de afgelopen
jaar meer duidelijkheid ontstaan.
Handmatige bestanden vallen vrijwel
altijd onder de WPR. Gegevens zijn
steeds vaker als persoonsgegevens
aan te merken. Bij de verstrekking
van medische gegevens heeft het
beroepsgeheim vérgaande gevolgen.

P 1 JULI 1989 trad de Wet per-

soonsregistraties (WPR) in

werking. Deze wet, die gestal-
te geeft aan het grondrecht op bescher-
ming van de persoonlijke levenssfeer (ar-
tikel 10 van de Grondwet), stelt materiéle
normen voor de omgang met persoons-
gegevens, waaronder ook medische ge-
gevens. De opname van gevoelige gege-
vens is hader geregeld in een Algemene
Maatregel van Bestuur. De privacy-be-
scherming van de patiént zal door de wet-
gever nog verder worden geconcretiseerd
in de Wet Geneeskundige Behandelings-
overeenkomst (WGBO). Deze toekomsti-
ge wetwerktaanvullend op de WPR, maar
gaat voor waar beide wetten elkaar over-
lappen. De WGBO bevat regels voor de
vastlegging, geheimhouding, inzage, be-
waartermijn en het gebruik van patiént-
gegevens voor wetenschappelijk onder-
zoek.

De werking van de WPR
Sinds de invoering van de WPR zijn ook
artsen en instellingen in de gezondheids-
zorg verplicht bestanden te reglemen-
teren. Dit proces was overigens via zelf-
regulering, ondersteund door organisaties
als de NRV en de KNMG, al eerder op
gang gekomen. Ook de rechten van ge-
registreerden, metname hetinzagerecht,
waren reeds door de rechter erkend en
werden in de praktijk - zij het in verschil-
lend tempo - toegepast. De WPR codi-
ficeerde de privacy-bescherming, maar
bracht toch niet op alle punten duidelijk-
heid. Een brandende kwestie was bijvoor-
beeld de toepasselijkheid van de wet op
handmatige bestanden. Verder is de her-
leidbaarheid van gegevens een punt van
onzekerheid, evenals de plaats van het

beroepsgeheim binnen de privacy-wetge-
ving.

Bij de uitleg van de WPR heeft naast de
rechter ook de Registratickamer eentaak.
De Registratiekamer houdt toezichtop de
werking van persoonsregistraties, advi-
seert de regering over de uitvoering van
de wet, bemiddelt in geschillen tussen
geregistreerden en registratiehouders,
kan de rechter van advies dienen en toetst
aan hemvoorgelegde gedragscodes.’ Bij
de uitvoering van de toezicht kan de Re-
gistratiekamer een onderzoek instellen en
vervolgens een aanbeveling doen aan de
houder van de desbetreffende persoons-
registratie. In dat kader is inmiddels een
aantal adviezen uitgebracht. Vijf daarvan
zZijn relevant voor de werking van de WPR
in de gezondheidszorg. Ze hebbenonder
meer betrekking op de herleidbaarheid
van gegevens en op de voorwaarden voor
gegevensverstrekking door hulpverlieners
aan derden.

Handmatige bestanden

Een gegevensverzameling die niet ‘sys-
tematisch toegankelijk’ is, valt niet onder
de WPR. Zo'n bestand hoeft niet gemeld
of gereglementeerd te worden en de ge-
registreerde patiént kan zijn rechten niet
geldend maken zolang de WGBO nietvan
kracht is.

De discussie over de reikwijdte van de
WPR spitste zich toe op de dossiers van
de Raden voor de Kinderbescherming.
Volgens de regering vielen deze niet on-
der de wet, volgens de Registratickamer
evenmin omdat ze ‘niet systematisch zijn
aangelegd’. De rechter besliste anders. Bij
beschikking van 12 mei 1993 oordeelde
de rechtbank Utrecht dat het begrip ‘per-
soonsregistratie’ niet restrictief behoortte
worden opgevat. De toegankelijkheid tot
de rechter mag niet worden bemoseilijkt
door ‘complexe en subtiele onderscheidin-
gen’. De redenering van de rechtbank is
simpel: de dossiers staan in de uitvoe-
ringspraktijk centraal, het kan dus niet
anders zijn dan dat zij doeltreffend kun-
nenworden geraadpleegd endaarom be-
horen zij onder de werking van de wet te
vallen.

Hoewel deze uitspraak formeel niet ver-
derreikt dan de voorgelegde casus, past
de uitleg van de rechter goed bij de strek-
king van de WPR en kan men moeilijk

anders concluderen dan dat handmatige
bestanden bijtwijfel wel degelijk onder de
wet vallen. Er is geen reden te veronder-
stellen dat dit in de gezondheidszorg
- waar gevoelige gegevens worden vast-
gelegd - anders ligt. Een heldere analyse
van het vraagstuk is te vinden in de noot
van Dute bij de rechterlijke uitspraak.?

Het begrip ‘persoonsgegeven’
Als een gegeven geen persoonsgegeven
is, is de WPR niet van toepassing. Over
het begrip ‘herleidbaarheid’ is na vijf jaar
WPR Dekeuzetussen(en detoegenomen
technische mogelijkheden) de duidelijk-
heid eerder kieiner dan groter geworden.
Twee adviezen van de Registratiekamer
zijn relevant: ‘Rapport projectgroep we-
tenschappelijk statistisch agentschap’
(over de micro-databestanden van het
CBS, februari 93) en ‘Casusregisters
geestelijke gezondheidszorg’ (juni 93). In
beide adviezen stelt de Kamer dat het
begrip ‘persoonsgegevens’ een ruime
betekenis heeft. Anonimiseren leidt niet
altijd tot niet-herleidbaarheid, omdat door
middel van spontane herkenning, verge-
lijking van gegevens en/of koppeling van
gegevens aan een andere bron herleiding
tot stand kan worden gebracht. Of herlei-
ding kan plaatsvinden, hangt af van de
inspanningen die de houder zich getroost
en van de mogelijkheden die hem ter be-
schikking staan. Het begrip ‘evenredig-
heid’ (van in te zetten tijd, geld en man-
kracht) speelt een overwegende rol, naast
de aanwezigheid van ‘indirect herleidba-
re gegevens’, waarbij de Kamer weer ver-
schil maakt tussen gegevens met een
hoog endie meteen laag onderscheidend
karakter. Of gegevens persconsgegevens
zijn hangt dus mede af van de omstandig-
heden. Het risico van ‘spontane herken-
ning’ is daarbij een factor. Een registratie
kan, hoewe! identificerende gegevens
daarin nietvddrkomen, toch voor een sub-
stantieel deel persoonsgegevens bevat-
ten (Drentse casusregisters). Dit hangt
samen met de grootte van de groep waar-
op hetbestand betrekking heeften metde
gevarieerdheid van de gegevens. Ge-
scheiden opslag van gegevens heeftgeen
invioed op de herleidbaarheid.

Een algemeen geldende definitie van her-
leidbaarheid valt uit de adviezen van de
Registratiekamer niette lezen. Wel blijkt a2
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eruitdat men zeer veel maatregelen moet
nemen om buiten de WPR te blijven. Een
paradox die zich opdringt, is of niet juist
de houder die veel techniek in huis heeft
omte beveiligen tegelijk veel mogelijkhe-
den heeftomte herleiden. Voor hetrecht-
matig verkrijgen van patiéntgegevens
voor wetenschappelijk onderzoek - ook al
zijn deze geanonimiseerd - kan toestem-
ming van de betrokken cliénten nodig zijn.
De Registratiekamer heeft gevoel voor de
verwarring die kan ontstaan en beveelt
nadere studie aan, evenals het overwe-
gen van een wijziging van artikel 1653m
WGBO. Dat wetsartikel is inmiddels ge-
wijzigd (maart 1994), zodat de mogelijk-
heden voor wetenschappelijk gebruik van
patiéntgegevens zijn vergroot.

Gegevensverstrekking

Drie recente adviezen van de Registra-
tiekamer hebben betrekking op het door-
geven van gegevens aan derden (be-
roepsgeheim): ‘De verstrekking van de
ontslagdiagnosecode’ (augustus 93),
‘Griepvaccinatie’ (september 93) en ‘De
rekening van de arts’ (februari 94). Ik be-
perk me tot de eerste twee.

In beide adviezen stelt de Registratie-
kamer vastdathet om persoonsgegevens
indezinvan de WPR gaat. Zowel de cliént-

gezet, dat toestemming niet kan worden
verondersteld en dat van een noodtoe-
stand (conflict van plichten) geen sprake
is. Conclusies van de Registratiekamer:
verstrekking van de ontslagdiagnosecode
aan de verzekeraar zonder toestemming
van de patiént verdraagt zich niet met de
WPR, verstrekking van persoonsgege-
vens door apothekersten behoeve vande
griepvaccinatie zonder toestemming van
de betrokkenen evenmin.

De Kamer erkent dat het op doelmatige
wijze omgaan met de beschikbare midde-
len meer en meer tot de verantwoordelijk-
heid van arts en patiént kan worden gere-
kend. Hetware gewenst, aldus het advies
over de ontslagdiagnosecode, bij de ver-
dere stelselherziening aan deze proble-
matiek nadrukkelijk aandachtte besteden.
In het andere advies meent de Kamer dat
met het selecteren van patiénten aan de
hand van het geneesmiddelengebruik
grote terughoudendheid op zijn plaats is.

Tussenstand
Eris sinds 1989 op onderdelen meer dui-
delijkheid ontstaan over de inhoud en de
betekenis van de WPRin de gezondheids-
zorg. De situatie is als volgt: handmatige
bestanden vallen vrijwel altijd onder de

Heeft niet juist de houder die veel techniek in buis beeft om te
beveiligen tegelijk veel mogelijkbeden om te berleiden?

gegevens die de apotheker aan de huis-
arts doorgeeft als de ontslagdiagnose-
code die de arts aan de verzekeraar ver-
strekt vallen dus onderde WPR. Een wet-
telijk voorschrift dat de arts respectieve-
lijk de apotheker tot verstrekking verplicht,
ontbreekt. Toestemming van de patiént
wordt niet gevraagd, terwijl het beroeps-
geheim in beide gevailen geldt. Mag de
toestemming wellicht worden veronder-
steld? Dit zou bij de ontslagdiagnosecode
alleen zo zijn, als deze “primair en vooral
zouworden verstrektten behoeve vande
directe controle op de financiéle afwikke-
ling van de aan de individuele patiént ver-
leende hulp”. Omdat de verstrekking (na-
genoeg) alleen dient voor de controle op
de doelmatigheid en de kwaliteit van het
medisch handelen, terwijl de patiént niet
kan worden geacht van die verstrekking
op de hoogtete zijn, kan toestemming niet
worden voorondersteld. In het advies
‘Griepvaccinatie’ stelt de Registratieka-
mer, dat de verstrekking los staat van de
taak van de apotheker, dat het grote ge-
wichtvan de belangen nog nietrechtvaar-
digt dat het beroepsgeheim opzij wordt

WPR. Gegevens zijn steeds vaker (maar
wanneer precies?) als persoonsgegevens
aan te merken. Bij de verstrekking van
medische gegevens heeft hetberoepsge-
heim vérgaande gevolgen. De adviezen
van de Registratiekamer zijn gezagheb-
bend maar niet onaantastbaar, zoals de
rechterlijke uitspraak laat zien.

Wat betekent de interpretatie van de Re-
gistratiekamer voor de praktijk? De keu-
ze tussen ofwel het verstrekken van niet-
herleidbare gegevens ofwel hetverkrijgen
vantoestemming. Zo kan de apotheker de
patiént voorlichten over de opname van
gegevensinde apothekersregistratie. Dit
maakt het mogelijk toestemming te vra-
gen voor het gebruik van dit bestand voor
welomschreven doelen.® Wat betreft de
ontslagdiagnosecode werd de oplossing
al eerder aangedragen: verstrekking van
de gegevens in niet-herleidbare vorm.4
Meer duidelijkheid over het begrip ‘her-
leidbaarheid’ is daarbij overigens welkom.
Een andere mogelijkheid is het creéren
van wettelijke verplichtingen tot gege-
vensverstrekking in bepaalde gevallen,
waardoor het beroepsgeheim opzij wordt

gezet (voorbeeld: de meldingsplichtin de
Wet bestrijding infectieziekten). Er moet
een zwaarwegende reden zijn voor zo'n
ingreep. In het geval van de ontslagdia-
gnosecode houdt de regering deze weg
nadrukkelijk open voor het geval het veld
zelf niet slaagt in het vinden van een al-
ternatief dat in overeenstemming is met
de privacy-normen. Aanpassing van wet-
geving in die zin is natuurlijk een zwaar
middel, dat bovendien slechts voor één
situatie een oplossing biedt.

In het veld is de vraag gerezen of een
rechtlijnige toepassing van het beroeps-
geheim nog past in een zorgsysteem dat
steeds afhankelijker wordt van informatie.
Sommigen twijfelen aan het realistisch
gehalte van zo’n toepassing. Inderdaad
is de redenering van de Registratiekamer
rechtlijnig. De vraag is: biedt de huidige
wet ruimte voor een andere conclusie en
waar zit die ruimte dan? Mij lijkt nuance-
ring van de geheimhoudingsplichtin con-
crete situaties, uit praktische overwegin-
gen en afhankelijk van het in het geding
zijnde belang, geen begaanbare weg. Dat
zou hetrecht op geheim van de patiént tot
voorwerp maken van afwegingen van die-
genen die over gegevens beschikken.
Nog afgezien van de juridische houdbaar-
heid komt dan niet alleen de rechtszeker-
heid maar ook de toegankelijkheid van de
zorg in het gedrang. Meer kansen biedt
het begrip ‘herleidbaarheid’. Voor het ge-
bruik van patiéntgegevens voor medisch-
wetenschappelijk onderzoek is in de
WGBO de oplossing gekozen dat de ge-
gevens vooraf worden gecodeerd. De
onderzoeker kan de gegevens niet tot de
persoon herleiden en onder bepaalde
voorwaardenkan dan met ‘geen-bezwaar’
worden volstaan. De gedachte is dat het
beroepsgeheim zich hiertegenniet verzet.
Hetzou de moeite waard zijn te onderzoe-
ken hoe zo’n constructie zich verhoudt tot
de betekenis van ‘persoonsgegeven’ en
‘geheimhouding’ in de WPR. *

mw mr E.T.M. Olsthoorn-Heim,
secretaris bij de Gezondheidsraad, schreef
dit artikel op persoonlijke titel
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Observationeel detenschappeli 7k
onderzoek en wetgeving

‘ J.W.W. Coebergh ‘

De opvattingen van de Nederlandse
Vereniging voor Epidemiologie in
verband met de privacy-wetgeving.

NFEBRUARI 1994, zeventien jaar
jaar na het eerste initiatief, aan-

vaardde de Tweede Kamer de Wet
Geneeskundige Behandelingsovereen-
komst (WGBO). De wet werd in 1990 in-
gediend bij de Tweede Kamer. Pas op de
valreep werden de bezwaren van onder-
zoekers serieus genomen door 1653 mte
wijzigen.' Tezamen met artikel 1653 [ om-
schrijft dit artikel de voorwaarden voor
gebruik van medische gegevens voor ob-
servationeel onderzoek. Voor zover de
medische gegevens zijn opgeslageninre-
gistraties zijn deze artikelenvan de WGBO
een uitwerking van de enkele jaren eer-
der tot stand gekomen Wet Persoons-
registraties (WPR). Over gegevensver-
strekking uit de zorgverlening had de Na-
tionale Raad voor de Volksgezondheid in
1992 nog een tamelijk restrictief advies
uitgebracht, waarin aan het in artikel 10
van de Grondwet neergelegde zelfbe-
schikkingsrecht van de burger een abso-
lute uitleg werd gegeven.? Volgens de
Vereniging voor Epidemiologie (VVE) zou
observationeel onderzoek hierdoor sterk
worden belemmerd, waardoor ook de
kwaliteit van zorg op spel zou komen te
staan.
Met de recente wetgevingis gepoogd een
middenwegte vinden tussen enerzijds het
beroepsgeheim en het zelfbeschikkings-
recht en anderzijds de eisen die voortko-
men uitobservationeel onderzoek.Als een
patiént geen bezwaar heeft gemaakt, is
het onder bepaalde voorwaarden moge-
lijk zonder expliciete toestemming gebruik
te maken van herleidbare (bij voorkeur
gecodeerde) gegevens. Voor gegevens
verzameld voor inwerkingtreding van de
wet blijft het regime soepel, met name
betreft dit de tienjarige bewaartermijn van
gegevens. Helaas blijft er onduidelijkheid
overde uitvoering, hetgeenin eentijd met
aandacht voor de chronische ziekten - met
ook een lange latentietijd - onbegrijpelijk

is. Van meet af aan wordt de WGBO ge-
evalueerd op werkzaamheid naar derech-
ten van de patiént en ongewenste ne-
veneffecten, zoals belemmering voor on-
derzoek en bureaucratisering. De VVE
heeft eind 1993 geinventariseerd welke
problemen de wetgeving voor observa-
tioneel onderzoek oplevert.

In deze bijdrage wordt ingegaan op de
nieuwe door wetgeving geschapen situa-
tie rond de uitvoering van observationeel
wetenschappelijk onderzoek. Het gebruik
van lichaamsmateriaal, waarover door de
Gezondheidsraad advies is uitgebracht,
blijft buiten beschouwing.

Verwondering

Hoewel waardering op zijn plaats is voor
de maatschappelijke belangstelling voor
medisch onderzoek en de inzetwaarmee
afwegingen worden gemaakt tussen on-
derzoek, beroepsgeheim en zelfbeschik-
kingsrecht, ervaren wij de grondtoon van
wet- en regelgeving als in hoge mate
strijdig met de maatschappelijke verwach-
tingen omtrent dittype onderzoek, de ont-
wikkelingen hierin en onze verantwoorde-
lijkheden als medisch onderzoekers. Epi-
demiologen zijn betrokken bij het wel en
wee van de patiént en voelen zich geen
buitenstaanders met een vreemd belang.
Zijwillen methodisch verantwoord en zon-
der patiénten te schaden een bijdrage le-
veren aan de ziektebestrijding door de
ervaringen van zieken zodanig systema-
tisch te ordenen dat hieruit lering kan wor-
den getrokken en preventie mogelijk
wordt. Het gaat in observationeel onder-
zoek niet om wetenschappelijke experi-
menten, maar het gaat eromin de werke-
lijkheid natuurlijke experimenten te onder-
scheiden: de eventuele schade aan de
gezondheid is al aangericht. Voorbeelden
van dergelijke studies zijn het optreden
van late bijwerkingen van DES, het ver-
band tussen sociale omstandigheden en
gezondheid, het optreden van leukemie
bij kinderenin de buurt van kerncentrales
en - dichter bij huis - de gezondheid van
baby’s dieinde hongerwinter van 1944 zijn
geboren.

Onze opvatting strookt met die van de
Engelse jurist Jacob, die betoogt dat de

juridische en economische regelgeving te
weinig rekening houdt met het belang van
toekomstige patiénten en dat geneeskun-
de vooral een kunst is en geen transactie
ofinspanningsverplichting kaninhouden.?
De arts zou onafhankelijk moeten hande-
len. Zijn afwegingen staan tegenwoordig
echter op zijn minst langs drie wegen on-
der druk: 1. aan de aanbodzijde door de
opkomstvan ‘geneeskrachtige’ produkten
endienstenvan de biomedische industrie;
2.aandevraagzijde door de steeds beter
geinformeerde, mondige patiénten en
gezonde ‘worried well’; 3. hiertussen door
overheid en verzekeraars die een en an-
der financieel in balans moeten houden,
excessen moeten uitbannen en de zwak-
ken en de pechvogels in bescherming
moeten nemen. En de media vergroten dit
alles prachtig uit.

Beheersing van onzekerheid
Vroeger hadden artsen vooral te doen met
relatief zieke mensen met duidelijke symp-
tomatologie in een laat stadium van het
ziekteproces en met weinig energie voor
mondigheid. Thans zijn vraag en aanbod
aanzienlijk verruimd en zijn er in het me-
disch handelen veel onzekerheden geslo-
pen. Deze onzekerheden betreffen bij-
voorbeeld het vage van klachten en sym-
ptomen, maar ook onzekere neveneffec-
ten op lange termijn. Patiénten verwach-
ten van de arts vaak op korte termijn uit-
sluitsel, terwijl dit pas op lange termijn kan
worden gegeven. Zelfs de mogelijkheden
voor uitgebreide voorlichting zijn beperkt.
Denk bijvoorbeeld aan adequate voorlich-
ting bij het voorschrijven van hormonale
preparaten aan vrouwen, realistische
voorlichting over bevolkingsonderzoek en
de verwarrende bijsluiters van genees-
middeien, waarin, louter op juridische
gronden, alle mogelijke bijwerkingen
staan opgesomd. Terwijl het medisch han-
delen onzekerheden wil reduceren, moe-
ten wij deze naar de patiént toe juist ver-
groten.

Observationeel onderzoek met medische
gegevens is gericht op het identificeren
van oorzaken van ziekte, het kennen van
het natuurlijk beloop en van effecten en
neveneffecten van behandelingen op a2
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korte en lange termijn. Zo wordt er onder-
zoek verricht naar beroepsrisico’s in co-
horten werknemers, naar kans op breu-
ken in bepaalde hartkleppen, naar het
ontstaan van (tweede) kankers na bepaal-
de behandelingen en een veelheid van
‘postmarketing surveillance’. Ook valt
hieronder het vervolgen van de lotgeval-
len op lange termijn van allerlei soorten
blootgestelden, zoals van deelnemers aan
screenend bevolkingsonderzoek. Het
gaatveelal in absolute zin om kleine ziek-
terisico’s die bijblootgesteldenten opzich-
te van anderen sterk verhoogd kunnen
zijn. Grote absolute risico’s worden vaak
zonder onderzoek al duidelijk. Dit betekent
datveelal bijgrote aantallen personen, on-
der wie ook controlepersonen, moet wor-
den gezochtnaar een kleinaantal gebeur-
tenissen. Gezien de consequenties op
medisch enjuridisch gebied (bijvoorbeeld
aansprakelijkheid) is de grootst mogelij-
ke zorgvuldigheid gewenst, want in niet-
experimenteel onderzoek is de kans op
‘bias’ zeer groot.

Observationeel onderzoek speelteenon-
ontbeerlijke, zelfreinigende rol in de ge-
neeskunde, juist in aanvulling op ver-
antwoord experimenteel onderzoek. Het
wordt steeds vanzelfsprekender dat art-
sen hun gegevens over patiénten docu-
menteren en ‘poolen’ voor onderzoek en
datregistraties hiervoor noodzakelijk zijn.
Dergelijke activiteiten maken ‘gewoon’
onderdeel uit van het medisch handelen.
Voor patiénten ligt het minder duidelijk. Het
feit dat achteraf met hun gegevens onder-
zoek plaatsheeft dat maar bij een kiein
deel nog relevant is, maakt specifieke
voorlichting met als doel dat zij eventueel
bezwaar kunnen aantekenen onmogelijk.
Giobale voorlichting hierover heeft weinig
betekenis, zeker niet zonder de innerlijke
overtuiging van artsen.

Wetgeving

Zolang onderzoek plaatsvindt met ge-
anonimiseerde gegevens die niet her-
leidbaar zijn, is het gebruik van gegevens
vooronderzoek in principe toegestaan. De
belangrijkste winst van de herziene ver-
sievanartikel 1653 mis datonderzoek met
herleidbare gegevens kan plaatsvinden,
mits de patiént geen uitdrukkelijk bezwaar
maakt en codering plaatsheeft.

Waarom zijn we toch niet geheel content
met codering? Codering lijkt op papiereen
uitstekende oplossing, met name in lan-
denwaar mensen een centraal persoons-
nummer hebben. Voorwaarde is dat de
gegevens eenduidig te interpreteren zijn
en dat alle artsen op betrokken wijze om-
gaan met kandidaat-patiénten voor het
onderzoek. Codering zal minder goed
verlopen in geval onderzoek plaatsheeft
met gegevens over ziekte en/of blootstel-

lingen die moeten worden geverifieerd of
die in verband moeten worden gebracht
met andere gegevens (en lichaamsma-
teriaal). Dan moet vaak toch statusonder-
zoek worden gedaan en moeten opera-
tieverslagen of PA-verslagen worden be-
keken. De onderzoeker zal zelf op het
onderzoek moeten zitten als het belang-
rijk is dat de gegevens gestandaardiseerd
worden verzameld, als het om een grote
hoeveelheid patiénten gaat, als de behan-
delend artsen zich niet bij de vraagstelling
betrokken voelen en als het gegevens uit
een ver verleden betreft. Natuurlijk wor-
den voor data-analyse alleen gecodeer-
de gegevens gebruikt. Als het voor het
mogen gebruiken van patiéntengegevens
nodigis dateen onderzoeker tijdelijk moet
worden aangesteld bij de betrokken zorg-
instellingteneinde tot de ‘functionele een-
heid’ te kunnen worden gerekend, doet dit
gekunsteld aan. Beter zou zijn goedkeu-
ring te vragen aan de medisch-ethische
commissie, waarin ook patiéntenverte-
genwoordigers zijn opgenomen.

Het is te hopen dat de door de Raad voor
Gezondheidsonderzoek (RGO) ingestel-
de commissie ‘Goed Gedrag’ met een
werkbaar model komt.

Inventarisatie bemoeilijkt
onderzoek

De Commissie Privacy van de VVE heeft
een inventarisatie gehouden van proble-
men met gebruik van medische gegevens
in observationeel onderzoek. De aanlei-
ding hiertoe vormden vragen van onze
leden en onze juridische ‘tegenspelers’.
Op zich volstaat lezing van de brochure
‘Mens erger je niet’ uit 1992.4 In de zomer
van 1993 kregendeledenvande VVE een
oproep om bemoeilijkt onderzoek op een
formulier te melden. Hierop werd ge-
vraagd naar de aard van het probleem, de
juridische, methodologische en logistieke
aspecten en de schade aan de volks-
gezondheid.

Negen meldingen gingen overde WPR en
vier over de WGBO. Voorts waren er vijf
met betrekking tot het Besluit Bevolkings-
boekhouding (BB), dat met de Wet Ge-
meenschappelijke Bevolkingsadministra-
ties zijn schaduw vooruit werpt. De mel-
dingen in verband met de WPR en de
WGBO betroffen vooral landelijke regis-
ters, waarvan zes keer het doodsoorza-
kenregister, dat zo zijn reputatie van be-
graafplaats waarmaakte.’ Door verre-
gaande eisen van het CBS moest een
naonderzoek uit de jaren vijftig bijAmster-
damse ambtenaren worden stilgelegd,
hoewel dit gegevens van onschatbare
waarde opleverde overrisicofactoren voor
overlijden in het algemeen en hart- en
vaatziekten in het bijzonder.® Verder blijkt
vooral onderzoek naar beroepsgebonden

kanker en naar de prognose van kanker
de dupe te zijn. Dat is treurig, nu er voor
veel geld interessante, betrouwbare kan-
kerregistraties tot stand zijn gebracht en
er grote vraag is naar dergelijke cijfers.
Van deze dertien problemen werden er
inmiddels vier, zij het met aanzienlijke
moeite en vertraging, opgelost. Voorts zijn
er nog eens vier wellicht opiosbaar, gezien
de wijzigingen op de WGBO. De lijst heeft
voorlopig eentoetsende functie, doch kan
zo nodig uitmonden in een ‘zwartboek’.
Vooralsnog is er vrijwel zeker sprake van
een grote onderrapportage, omdat men
zijn ‘illegale’ gedrag niet wil onthullen, zich
niet bewust is van de regelgeving of zich
al lang moedeloos bij de problemen heeft
neergelegd.

Conclusie

Nu onderzoekers en gezondheidsjuristen
met elkaar in gesprek zijn gekomenende
eerstgenoemden hun motieven en werk-
wijze hebben verantwoord en de laatstge-
noemden huntheoretische conceptenaan
dewerkelijkheid hebben getoetst, gaat het
de goede kant op. In medisch-ethische
commissies vinden leerprocessen plaats
en komt men nader tot elkaar. Wellicht
breekt nog eens de tijd aan dat het nala-
ten van observationeel onderzoek naar
wezenlijke gezondheidsproblemen straf-
baar wordt gesteld. Zeker is dat het pro-
ces van wetgeving, waarover de Reken-
kamer laatst harde noten kraakte, aan-
zienlijk viotter kan verlopen wanneer men
meer van de werkelijkheid uitgaat en niet
van hoge idealen.

MetdankaanJ.P. Vandenbroucke en D.E.
Grobbee voor hun commentaar op een
eerdere versie.

drJ.W.W. Coebergh,
sociaal-geneeskundige-epidemioloog,
Instituut Epidemiologie & Biostatistiek,
Erasmus Universiteit Rotterdam, voorzitter
van de Commissie Privacy van de Neder-
landse Vereniging voor Epidemiologie
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Protocollen in de gezondheidszorg

H.J. Altena, W.H. van Harten,
G.]J. Westert en ].]. Zuurbier

Protocollen worden veelvuidig
gezien als mogelijke instrumenten
om behandelprocessen te structure-
ren en te beheersen. In twee opeen-
volgende artikelen zal worden
stilgestaan bij de organisatorische
toepassing van een protocoltheorie.
Om te beginnen wordt de bestaande
theorie behandeld en getoetst aan
bedrijfskundige theorieén.

E GEZONDHEIDSZORG
maakt grote veranderingen
door. Eris eentoenemende in-

teresse ontstaan in de mogelijkhedenvan
structurering en beheersing van behan-
delprocessen. Protocollen, op te vatten
als vastgestelde richtlijnen voor medisch
handelen, worden veelvuldig als moge-
lijke instrumenten voor beheersing van
het zorgproces genoemd. Daarbij worden
doorgaans professionele, educatieve ar-
gumenten gehanteerd.'

Recentwerd in Engelandin hetkadervan
de gezondheidszorghervormingen ge-
pleit voor het inkopen van protocol(ge-
stuurde) zorg in plaats van het inkopen
van inspanningen.? In hetzelfde artikel,
maar ook elders,® werd geconstateerd,
dat enerzijds een wetenschappelijke ba-
sis moet worden gezocht en anderzijds
het effect op het praktisch handelen van
medici teleurstellend is.

Vanuit de faculteit der Technische Be-
drijfskunde van de Universiteit Twente is
onderzoek verricht naar de ontwikkeling
en toepassing van protocollen in de ge-
zondheidszorg.*

Een eenduidige definitie van een proto-
col is moeilijk te geven. Dit maakt het in-
gewikkeld een protocol te onderscheiden
van bijvoorbeeld een beslisboom, een al-
goritme of een zorgplan.®” Een beslis-
boom kan slechts waorden opgesteld als
er voldoende bekend is van de ontwik-
keling van een bepaald ziektebeeld. Aan
bepaalde keuzes kunnen dan door mid-
del van kansberekening bijvoorbeeld
‘overlevingskansen’ worden gekoppeld.
Bij eenalgoritme komt de kansberekening
weer niet aan bod, het is een systema-
tisch opgebouwd stappenplan. Eenzorg-
plan is doorgaans nog minder systema-
tisch en stapsgewijs opgebouwd. Een

Theorie

protocol kan beslisbomen, algoritmen en
zorgplannen voor een bepaald ziekte-
beeld bevatten.

In deze bijdrage wordt de volgende defi-
nitie van het begrip ‘protocol’ gehanteerd:
“Een protocolis eenrichtlijn voor medisch
handelen op basis van een geprogram-
meerde beschrijving van de (multidiscipli-
naire) behandeling.”

Model
Kobus en Carlier onderscheiden proto-
collen naar soort, rol en inhoud.? De vol-
gende drie soorten worden onderschei-
den:
- beslissingsondersteunende protocol-

len;
- doelprotocollen;
- verrichtingenprotocollen.
De keuze voor een van bovenstaande
protocolien hangt af van de mate van
voorspelbaarheid van het verloop van
eenziektebeeld. Als het verloop eenhoge
mate van onzekerheid kent, kunnen be-
slissingsondersteunende protocollen
worden ontwikkeld. Deze protocollen
hebben de ondersteuning van de besluit-
vormingin hetzorgproces totdoel. Daar-
toe zullen deze protocolien idealiter be-
slissingsmomenten moeten vastleggen,
met een inventarisatie van de benodig-
de informatie per moment. Als de voor-
spelbaarheid groter is, kunnen doelpro-
tocollen worden ontwikkeld. In deze si-
tuatie is het mogelijk de behandeling tot
op doelniveau vast te leggen in de tijd.
Er ontstaat een soort beslisboom, waar-
in bij elke vertakking voorstellen (de vol-
gende mogelijke doelen) worden gege-
ven. Dit is tevens het verschil met het
beslissingsondersteunende protocol,
waarin geen opties worden aangegeven
waaruit op een bepaald moment kan wor-
den gekozen. Ten slotte is de ontwikke-
ling van een verrichtingenprotocol alleen
mogelijk als de voorspelbaarheid van het
verloop van het ziektebeeld zo groot is,
dat een concreet stappenplan kan wor-
den gemaakt. Elke stap is dan aan een
bepaald momentin de tijd gekoppeld. Dit
protocol kan de behandeling tot in het
grootste detail beschrijven. Het algorit-
me en de beslisboom behoren tot deze
categorie. Deze derde vorm heeft men
vaak voor ogen bij het hanteren van de
term ‘protocol’;*¢ zelden blijkt dit echter
voor multidisciplinaire processen toepas-
baar.

Bovenin de ‘protocollenhiérarchie’ staat
hetbeslissingsondersteunende protocol.
Vervolgens worden voor meer voorspel-
bare elementen doelprotocollen ontwik-
keld. Aan elk doelprotocol kunnentensiot-
te verrichtingenprotocollen worden ge-
koppeld. Met dit schemain het hoofd kan
men afhankelijk van de voorspelbaarheid
van het ziektebeeld de juiste vorm van
protocollering kiezen.
Echter, de haalbaarheid van een proto-
col zegt niets over de wenselijkheid. De
effectiviteit wordt immers in belangrijke
mate bepaald door de kwaliteit en de
acceptatie. Bij het opstellen is de rol die
het in de organisatie moet gaan vervul-
len van groot belang. Men onderscheidt
de volgende drie rollen:
- overlegvervangende of overlegonder-
steunende protocollen;
- adviserende of voorschrijvende proto-
collen;
- status quo-beschrijvende of grensver-
leggende protocolien.
Met name bij een voorschrijvend proto-
col kan de acceptatie een probleem zijn.
Dit blijkt ook in de literatuur het geval te
zijn.® Een voorschrijvend karakter kan de
vrijheid van een professional immers in-
perken. Daarnaast werd tijdens het on-
derzoek duidelijk, dat hulpverleners wel-
licht eerder geneigd zijn grensverleg-
gende protocollen te ontwikkelen (in
plaats van status quo-beschrijvende)
omdat in het eerste geval ‘het spel open
is” en men zijn professionele autonomie
kan beschermen of uitbreiden door ‘afba-
kenende’ wensen te formuleren.
Tot slot kan een protocol naar inhoudelij-
ke invulling verschillen. De drie inhouds-
elementen zijn:
- procedureel-organisatorische afspra-
ken;
- beroepsinhoudelijke informatie;
- patiéntbehoeften.
Procedureel-organisatorische afspraken
geven structuur aan voor de diverse werk-
zaamheden (planningsafspraken, af-
spraken over groepsamenstelling en
overlegfrequenties, etc.). Bij beroepsin-
houdelijke informatie kan worden ge-
dacht aan informatie op het niveau van
(globale) behandeldoelsteliingen of zelfs
op het niveau van concrete verrichtingen
(beslisboom). Tenslotte behoren in een
tijd waarin de kwaliteit van het zorgproces
zo belangrijk is, de behoeften van de pa-
tiént op de een of andere manier geme- &
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tenenin de besluitvorming te worden ver-
werkt.

Organisatiekenmerken
De toepassing van protocollen in een in-
stelling moet mede worden beoordeeld
aan de hand van de kenmerken van de
organisatie. Volgens Mintzberg kunnen
veel instellingen in de gezondheidszorg
worden beschreven als ‘professionele
bureaucratieén’.® Deze kenmerken zich
door de verregaande professionalisering
van de mensen die het produktieproces
vorm geven. Expliciet moet rekening wor-
den gehouden metde ‘professionele auto-
nomie’. Vanuit een instelling is de profes-
sional daardoor inhoudelijk moeilijk te stu-
ren. Mintzberg komt voor professionele
bureaucratieén tot de conclusie, dat niet
het standaardiseren van werkprocessen
of uitkomsten, maar het standaardiseren
vanvaardigheden hetmeest geschikte co-
ordinatiemechanisme - en daarmee een
procesbeheersingsinstrument - is. Omdat
het ontwikkelen van protocolleninwezen
standaardisatie van het werkproces in-
houdt, voorspelt Mintzberg problemen
rond de acceptatie van protocollen. Te-
rughoudendheid, zeker met ‘top down’-
benaderingen, is hier dus geboden.
Vanuit de systeemieer kunnen we een
zorgproces voorstellen als een systeem
met invoer (‘input’), doorvoer (‘through-
put’) enuitvoer (‘output’). Binnendeze drie
onderdelen van een systeem kunnen we
tetkens onder andere mensen (patiénten,
behandelaars), middelen (huipmiddelen,
materialen) eninformatie onderscheiden.
Protocollen bieden de mogelijkheid deze
‘entiteiten’, hun onderlinge verhoudingen
hun beoogde verandering, gedurende het
zorgproces te beschrijven.
Voor procesbeheersing is de belangrijk-
ste eis, dat protocolontwikkeling zo con-
creet en gedetailleerd mogelijk ge-
schiedt.’ Vrijblijvendheid is funest voor
procesbeheersing. Een effectieve proces-
beheersing vraagt om protocollen van het
meest gedetailleerde soort, te weten ver-
richtingenprotocollen, die bovendien voor-
schrijvend zijn. De door Mintzberg voor-
spelde problematiek komt hier om de hoek
kijken.
Vervolgens dient vervolgens rekening te
worden gehouden met het onderscheid
tussen multi- en monodisciplinaire zorg-
processen; dit heeft gevolgen voor de
keuze van het soort protocol. Bijmultidisci-
plinaire behandelteams is de ondersteu-
ning van de samenwerking tussen de di-
verse disciplines van groot belang, waar-
door de nadruk komt te liggen op afstem-
ming en codrdinatie, en ligt een beslis-
singsondersteunend karakier voor de
hand. Bij monodisciplinaire zorgproces-
sen zijn afstemming en codrdinatie veel

minder van belang en wordt veel sneller
gekozen voor een verrichtingenprotocol.

Grenzen aan de professionele

autonomie
Door alle hier genoemde eisen ontstaat
met name een spanningsveld rond de
professionele autonomie. Vanwege de
noodzaak tot een meer bedrijffsmatige
aanpak van de gezondheidszorg moet dit
duidelijk in kaart worden gebracht; " ge-
protocolieerd werken (bij overeenkomst)
is namelijk ook een mogelijke vorm van
‘managed care’.
Professionele autonomie heeft betrekking
op de mate van vrijheid om activiteiten
vormte geven binnen een door de profes-
sie zelf ontwikkeld normensysteem. We
kunnen de grenzen verdelen in grenzen
vanuit de organisatie grenzen vanuit de
professie en juridische grenzen.
De grenzen vanuit de organisatie worden
vastgesteld in organisatorische regelin-
gen. Dit zijn (werk)afspraken, waar de
leden van de organisatie zich aan dienen
te houden. In protocollen komen deze
grenzenvoornamelijk tot uitdrukkingin de
zogenoemde procedureel-organisatori-
sche afspraken. Overlegsituaties, de zeg-
genschap binnen een (multidisciplinair)
behandelteam en bijvoorbeeld ook de
vorm en uiterlijke inleverdatum van de
schriftelijke rapportages, komen hier aan
bod. De professional heeft na het vast-
stellen van de kaders minder vrijheid: als
organisatielid dient hij zich aan de organi-
satorische afspraken te houden.
Ten tweede worden ook vanuit de profes-
sie grenzen aangegeven. Dit zijn voorna-
melijk grenzen op het gebied van de (me-
dische) competentie. Taakverdeling bin-
nen een behandelteam naar (para)medi-
sche vakgebieden behoortin de procedu-
reel-organisatorische afspraken aan bod
te komen.
Metname in multidisciplinaire situaties zijn
de juridische grenzen van belang. Zo be-
handelen therapeuten een patiént, maar
een arts is altijd eindverantwoordelijk. Bij
mogelijke conflictsituaties binnen een be-
handelteam kunnenjuridische grenzen als
laatste middel worden gebruikt om een be-
paald beleid door te voeren.

Discussie en aanbevelingen
Voor procesbeheersing binnen een pro-
fessionele bureaucratie zijn - vanuit theo-
retisch oogpunt - protocollen minder ge-
schikte instrumenten. Codérdinatie op ba-
sis van standaardisatie van vaardigheden,
onderlinge afstemming binnen een behan-
delteam en opleiding, zijn betere mecha-
nismen. Wel kunnen protocollen worden
gebruikt om verantwoordelijkheden, be-
voegdheden en afspraken vast te leggen
om zo een bijdrage te leveren aan de

kwaliteit van het zorgproces en hetinzich-
telijk maken daarvan.

Voorafgaand aan het opstellen van een
protocol zal men een besluit moeten ne-
men over soort rol eninhoud. Bij multidis-
ciplinaire behandeling komt het beslis-
singsondersteunende protocol het eerst
in aanmerking, voor monodisciplinaire
processen het verrichtingenprotocol.

Bij toepassing om zorgprocessen te stu-
ren zullen de grenzen aan de professio-
nele autonomie bekend moeten zijn. Om
conflicten zoveel mogelijk te voorkomen,
zullen de professionals zelf de ontwikke-
ling - of, bij overname van elders, de aan-
passing - ter hand moeten nemen. Wel is
ondersteuning nodig met betrekking totde
te hanteren protocol- en procesbeheer-
singstheorieén. Aangenomen wordt wel
dat de implementatie ongeveer drie keer
zoveel tijd vergt als de ontwikkeling.'2

In hetvolgende artikel zal worden bespro-
ken hoe de protocoltheorie is toegepast
bij het ontwikkelen van een protocol voor
CVA-behandeling. «

ir H.J. Altena,
bedrijfskundige

W.H. van Harten,

arts, directeur patiéntenzorg Het Roessingh
te Enschede

dr G.J. Westert,

Centrum Onderzoek Gezondheidszorg,
Faculteit Bestuurskunde, Universiteit
Twente, Enschede

irJ.J. Zuurbier,

Faculteit Bedrijfskunde, Universiteit Twente,
Enschede
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Over het introduceren van protocol-
len wordt te gemakkelijk gedacht.
Alvorens tot protocolvorming wordt
overgegaan dienen soort, rol en
inhoud strikt te worden gedefinieerd
en dient te worden vastgelegd hoe
met de professionele autonomie
wordt omgegaan. Aan de hand van
de in voorgaande bijdrage ontwikkel-
de theorie wordt in dit artikel de
protocolvorming rond de behande-
ling van CVA-patiénten beschreven.

N HET EERSTE artikel over proto-
collen in de gezondheidszorg is in-

gegaan op verschillende soorten pro-
tocollen.” Geconstateerd werd dat proto-
collen naar soort (beslissingondersteu-
nend, doelstellend, verrichtingbepalend),
rol (adviserend/voorschrijvend, overleg
vervangend, status quo beschrijvend/
grensverieggend) en inhoud (procedu-
reel-organisatorische afspraken, be-
roepsinhoudelijke informatie, behoeften
van de patiént) verschillen. De toepas-
baarheid van protocollen in de gezond-
heidszorg wordt bepaald door de kenmer-
ken van de organisatie, door de rol die
professionals spelen en de vormen van
sturing die men wil aanwenden. In het
verleden werden vooral algemene con-
sensusvorming en besliskundige sche-
ma’s nagestreefd, tegenwoordig is de stu-
ring van zorgprocessen mede doel van
het opstellen van een zorgprotocol.

Revalidatie

De revalidatie richt zich op de sociaal-
maatschappelijke reintegratie van primair
motorisch gehandicapten. Daarbij wordt
uitgegaan van het SAMPC-model: in de
loop van de behandeling wordt aandacht
besteed aan somatiek, ADL, maatschap-
pelijke aspecten, psyche en communica-
tie. Dit multidisciplinaire proces wordt in-
gevuld door zo’'n twaalf verschillende pro-
fessionals onder inhoudelijke leiding van
de revalidatiearts.

Voor de protocolontwikkeling wordt een

Praktijk

voorzitter/protocolhouder aangewezenen
met vertegenwoordigers van de kerndis-
ciplines wordt tot opstelling van het pro-
tocol overgegaan. In het verleden leidde
dit tot meer beschrijvende proza per dis-
cipline. Dit was veeleer geschikt als in-
troductie voor nieuwe medewerkers; voor
structurering van het behandelproces
echter minder.

Omdat een aantal patiénten zich meteen
unieke combinatie handicaps op de diver-
se SAMPC-terreinen presenteert, hebben
wij geprobeerd een antwoord te vinden op
de vraag aan welke randvoorwaarden
moet worden voldaan bij hetintroduceren
van protocollen. Ditis te meer van belang
omdat met name de revalidatie voorop-
loopt in de stelselwijziging; kwaliteitszorg
en logistieke sturing worden steeds be-
langrijker.

Eerder werd reeds aangegeven, dat het
gemak waarmee veelal over het introdu-
cerenvan protocollen wordt gedacht ern-
stig moet worden genuanceerd. De theo-
rievorming rond protocollen is vooral op
zorginhoudelijke argumenten gebaseerd.
Eris weinig literatuur beschikbaar omtrent
de logistieke consequenties en organisa-
torische randvoorwaarden. Tegelijk is be-
kend, dat richtlijnen opmerkelijk weinig
effect blijken te hebben op hetgedragvan
medici."*

Besloten werd het onderzoek in eerste
instantie te richten op de vraag welke pro-
tocollen voor welke processen geschikt
zijngezien de aard van hetzorgproces en
de aard van de organisatie eromheen.®
Hettot stand komen ervan, veelal via con-
sensus, vergt veel tijd en inspanning van
de betrokkenen.2® In dit artikel zal aan de
hand van de eerder ontwikke!de theorie
de protocolvorming rond de behandeling
van CVA-patiénten worden beschreven.

Keuze protocol

Soort
Bij de keuze van het soort protocol staat
de voorspelbaarheid van de ontwikkeling
van het ziektebeeld voorop. Bij de CVA-
patiént zijn veel verschillende indelingen
mogelijk qua symptomatologie: linker/
rechter hemisfeer, met of zonder afasie,

met of zonder cognitiestoornis, verschil-
lende mate van verlamming, etc. Ook de
mate en snelheid van herstel kan per pa-
tiéntverschillen. Het volledig vooruit plan-
nen van de behandeling per discipline le-
vert een veelheid aan varianten qua in-
houd en tijdsverloop, en is dus illusoir.
Allereerstwerd daarom gekozen vooreen
beslissingsondersteunend protocol. Voor
onderdelen zijn er mogelijk doel- of ver-
richtingenprotocollen te ontwikkelen, bij-
voorbeeld in het kader van de afasie-ana-
lyse.

Rol

Door de vele varianten in behandelmo-
dules en de continue behoefte aan afstem-
ming tussen de diverse behandelaars is
in eerste instantie gekozen voor een over-
legondersteunend protocol. Vanwege de
behoefte aan sturing zal het protocol te-
vens eenvoorschrijvend karakter moeten
hebben. Theoretisch levert deze keuze
een spanningsveld op met de professio-
nele autonomie, die eerder om een advi-
serende rol vraagt; in goed overleg is dit
toch geaccepteerd.

Ten slotte heeft men in dit geval gekozen
voor een soll-protocol: hetcreérenvaneen
ideaalbeeld waar men naartoe wilwerken.
Grensverleggend dus.

Inhoud

De beslissingsondersteunende rol richt
zich met name op de informatievoorzie-
ning (wie, wat, wanneer), zodat vooral
procedureel organisatorische afspraken
met betrekking tot het informatievoorzie-
ningsproces zijn vastgelegd.

Bewustis ervoor gekozen beroepsinhou-
delijke informatie niet in het multidiscipli-
naire behandelprotocol op te nemen. Het
is niet mogelijk dit!langs een standaard tijd-
as te houden én in één protocol verrich-
tingen over twaalf disciplines vast te leg-
gen. Per probleem, tijdfase en/of handi-
cap kan later wel een doel- of verrichtin-
gen protocol per discipline worden om-
schreven.

Behoeften van de patiént worden in Het
Roessingh sinds zeven jaar via exit-inter-
views geinventariseerd;® waar nodig is
van deze informatie gebruik gemaakt. &
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Daarnaast wordt bezien of ditaspectin het
rapportagesysteem dat per patiént de
voortgang van de behandeling periodiek
inventariseert, kan worden meegenomen.

Volgens deze lijnen is een beslissings-
ondersteunend protocol ontwikkeld. Er
zijn grenzen gesteld aan het aantal (4)
deelnemende professionals en de tijd die

richtingenprotocollen onder invioed van
‘andere’ disciplines. De effectieve sturing
kon echter wel worden verbeterd, omdat
detotdantoe bestaande protocollen voor-
al uit proza bestonden en meer een infor-
matieve rol hadden dan dat ze echt stu-
rend waren.

Detheoretische inzichten die zijn gebruikt
blijken geschikt te zijn voor de ontwikke-

Of de gewenste impact baalbaar is, moet in de praktijk blijken

aan de ontwikkeling kon worden besteed.
Door middel van bedrijfskundige onder-
steuning werden betrokkenen op het juis-
te/afgesproken spoor gehouden;® bij pro-
fessionals is de neiging steeds sterk om
direct naar doel- of verrichtingenproto-
collen te gaan waar dit, om eerder aan-
gegeven redenen, eigenlijk niet mogelijk
is. Vanwege het experimentele karakter
istevens niette veel in detail getreden. Bij
verschil van inzicht over de aard van een
verrichting kan beter eerst een doel wor-
den geformuleerd, als men het daarover
wel eens kan worden.

Resultaten

Het protocol bleek volgens de ontwikkel-
de theorie tot stand te brengen. Per han-
dicap-item konden moment van besluit-
vorming en de voorwaardelijke relatie met
andereitems, de voorliggende keuzes en
uiterlijke tijdstippen worden aangegeven.
Daarnaast werd een lijst met beslismo-
menten voor de observatie-, ontslag- en
nazorgfase ontwikkeld.

Voor een aantal betrokkenen was het re-
sultaat te pover, omdat zij hadden ver-
wachttot op het niveau van de verrichting
te kunnen protocolleren. Dit laatste blijkt
voor de totale multidisciplinaire CVA-be-
handeling een illusie. Bovendien ver-
draagt het functioneren van professionals
zich moeilijk met het opstelien van ver-

ling en ordening van protocollen. Gezien
de inzet die dit vraagt, is het evenwel
moeilijk in de praktijk binnen de organisa-
tie de voorwaarden voor een optimale
ontwikkeling te scheppen. De ontwikke-
ling van een beslissingsondersteunend
protocol binnen het revalidatiecentrum
heeft ongeveer 250 mens-uren gevraagd
(kosten: £ 50.000). Er is een eerste stap
gezet naar een in de praktijk te hanteren
systeem van sturing van zorgprocessen
door middel van protocoliering.

Uit de literatuur is bekend dat implemen-
tatie soms driemaal zoveel tijd vergt als
de ontwikkeling zelf.” Weliswaar zijn de
meeste betrokkenen enthousiast over de
mogelijkheden van de systematiek die
werd ontwikkeld, maar of de gewenste
impact haalbaar is, moet blijkenin de prak-
tijk. Het is daarom nog te vroeg om over
effecten intermen van gerealiseerde stu-
ring c.q. efficiencyverhoging te spreken.

Aanbevelingen
Gezien het toenemend multidisciplinaire
karakter van de gezondheidszorg moet
het gemak waarmee - vooral van de kant
van overheid en verzekeraars - over de
rol van protocollen wordt gesproken,® ern-
stig worden genuanceerd. Het risico is
groot, dat eeninvulling wordt gekozen die
niet tegemoet komt aan de vraagstelling.
Alvorens tot protocolvorming over te gaan

dienen soort, rol en inhoud te worden ge-
definieerd; indien strikt monodisciplinaire
processen worden beschreven, is een
algoritme (beslisboom)-achtige aanpak
mogelijk. Tevens dient te worden vastge-
legd hoe met de professionele autonomie
wordt omgegaan; een beslissingsonder-
steunende rol past daar namelijk het best
bij. Indien met deze factoren geen reke-
ning wordt gehouden, is de kans groot dat
de stapel protocolien en consensustek-
sten in de bibliotheek alleen maar om-
vangrijker wordt: ze zijn er, maar ze
worden in de praktijk niet gebruikt. Wij
hopen een bijdrage aan een tegengestel-
de ontwikkeling te hebben geleverd. «

W.H. van Harten,
arts, directeur patiéntenzorg Het Roessingh,
Enschede

ir H.J. Altena,
bedrijfskundige

dr G.J. Westert,

Centrum Onderzoek Gezondheidszorg,
Faculteit Bestuurskunde, Universiteit
Twente, Enschede

irJ.J. Zuurbier,

Faculteit Bedriffskunde, Universiteit Twente,
Enschede
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Voorjaar 1995 zal opnieuw een Ramaer-
medaille worden uitgereikt. “Deze ge-
denkpenning - ingesteldin 1918 - zal wor-
den uitgekeerd eens in de twee jaren aan
de Nederlander, die in de aan het jaar der
uitkering voorafgaande twee jaren, naar
het oordeel van de Commissie Weten-
schappelijke Activiteiten (CWA) van de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie,
de meest verdienstelijke bijdrage heeft

Ramaermedaille 1995

geleverd op het gebied van de psychiatri-
sche wetenschap, en wel in het biizonder
de klinische psychiatrie.” De CWA ont-
vangt graag uiterlijk 1 oktober aanwijzin-
genomtrent geschriften, proefschriftenen
tiidschriftartikelen inbegrepen, die geacht
worden voor beoordeling in aanmerking
te komen. De aanmeldingen dienen ver-
gezeldte gaan van een argumentatie van
de nominatie: op welke publikaties baseert

men zijn oordeel en waarom? Ook een
curriculum vitae en een lijst van publika-
ties van de kandidaat moeten worden in-
gezonden, alles in vijfvoud. (Referenten
van mogelijke) gegadigden wordt verzocht
zich op te geven bij de Commissie Weten-
schappelijke Activiteiten van de Neder-
landse Vereniging voor Psychiatrie, Post-
bus 20062, 3502 LB Utrecht, en de des-
betreffende publikaties bij te voegen. »
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H.J. Stam

informatie verschaffen over patién-
ten in het revalidatiecircuit ten
behoeve van beleidsontwikkeling,
wetenschappelijk onderzoek en
onderwijs, zowel op het niveau van
de revalidatie-instelling als op
landelijk niveau: dit is de doelstelling
van het Landelijk Informatiesysteem
voor Revalidatie. De ontwikkeling
daarvan is grotendeels gebaseerd op
het registratiesysteem waarmee men
al meer dan tien jaar werkt op de
afdeling Revalidatie van het Acade-
misch Ziekenhuis Rotterdam-
Dijkzigt.

E LANDELIJKE REGISTRA-
D TIE van revalidatiepatiénten

(Revis) is per 1 januari vervan-
gen door het Landelijk Informatiesysteem
voor Revalidatie (Livre). In medische re-
gistratiesystemen worden gegevens ver-
zameld met betrekking tot de gezond-
heidstoestand van de populatie, de con-
sumptie, het aanbod en de produktie van
medische zorg en de kosten en financie-
ring ervan.! Deze gegevens worden ge-
bruikt om het beleid binnen de gezond-
heidszorg te ondersteunen en onderzoek-
vraagstellingen te beantwoorden.?
In nog slechts weinig landen registreert
men gegevens op het gebied vandereva-
lidatiegeneeskunde.®In de Verenigde Sta-
ten is men in 1983 begonnen met het op-
zetten van een nationale registratie van
revalidatiepatiénten.*In 1991 verieenden
139 revalidatie-instellingen daaraan hun
medewerking. Langs deze weg werden
gegevens verzameld van bijna 45.000
revalidatiepatiénten.
In Nederiand vindt de registratie van re-
validatiepatiénten thans plaats op drie ni-
veaus: 1. het niveau van het revalidatie-
centrum of de revalidatieafdeling van een
ziekenhuis (niveau van de revalidatie-in-
stelling); 2. het niveau van het ziekenhuis,
waartoe de revalidatieafdeling behoort; 3.
het landelijk niveau. De doelstelling van
Livre is het verschaffen van informatie over

Nederland

Ervaringen uit de praktijk

de patiénten in het revalidatiecircuit ten
behoeve van beleidsontwikkeling, weten-
schappelijk onderzoek en onderwijs, zo-
wel op het niveau van de revalidatie-instel-
ling als op landelijk niveau, zodat er een
vergelijking kan worden gemaakt tussen
de verschillende instellingen.®

Ervaringen met
patiéntenregistratie

Bij het ontwikkelen entoepassenvan een
nieuw registratiesysteem kunnen eerder
opgedane ervaringen waardevol zijn. Dit
geldt voor de toekomstig houder (in casu
de Vereniging Informatieverwerking Re-
validatiecentra en het Nationaal Zieken-
huisinstituut ), de bewerker (de Vereniging
van Revalidatiecentrain Nederland) ende
Nederlandse Vereniging van Ziekenhui-
zen), de leverancier en de gebruiker van
de gegevens (de revalidatiecentra, later
ook de revalidatieafdelingen van de zie-
kenhuizen).

De ontwikkeling van Livre is grotendeels
gebaseerd op het registratiesysteem zo-
als dateind jaren zeventigwerd ingevoerd
op de afdeling Revalidatie van hetAcade-
misch Ziekenhuis Rotterdam-Dijkzigt
(AZR-Dijkzigt).

Registratie vindt plaats door de revali-
datiearts. De poliklinische revalidatiepa-
tiénten worden geregistreerd op het mo-
ment van het eerste bezoek op de afde-
ling, de klinische patiénten bij ontslag uit
revalidatiebehandeling. Bij veel klinische
patiénten is er sprake van een aanzien-
lijk spontaan herstel tijldens het verblijf in
het ziekenhuis; registratie op het moment
van opname zou daarom weinig betrouw-
bare informatie opleveren met betrekking
tot de precieze, blijvende gevolgen van
ziekte en het eventueel nog te volgen
revalidatietraject na ontslag uit het zieken-
huis. De klinische revalidatiepatiénten zijn
te verdelen in een groep die slechts een-
maal door de revalidatiearts wordt bezocht
en een groep die na het eerste consultin
revalidatiemedebehandeling wordt geno-
men.” Voor de eerste groep vindtregistra-
tie plaats tijdens het eerste en eenmalige
consult. Wordt de patiént in medebehan-
deling genomen, dan vindt registratie
plaats na ontslag uit medebehandeling.

Nadat de arts hetregistratieformulier heeft
ingevuld, wordt het gecontroleerd, geco-
deerd en verwerkt. De registratie van een
nieuwe patiént volgens deze procedure
vereistin totaal ongeveer twintigminuten.
Het registratieformulier is opgenomen in
het medisch dossier vaniedere patiént op
de afdeling. Hetformulier is hetzelfde voor
poliklinische en klinische patiénten en
bevat de volgende informatie: algemene
patiéntgegevens, zoals geboortedatum,
geslacht enwoonplaats; de verwijzer naar
de afdeling Revalidatie; de bestemming
na ontslag uit revalidatiebehandeling; de
twee voor de revalidatiebehandeling
meest relevante diagnoses; maximaal zes
functiestoornissen met bijbehorende lo-
caties; de mate van beperking in de uit-
voering van 28 activiteiten. Bij de score
wordt gebruikt gemaakt van de ‘gemo-
dificeerde D-code’, waarvan in eerder
onderzoek is aangetoond dat dit een be-
trouwbaar meetinstrument is.®

Met de gegevens uit het registratiesys-
teem kan op een eenvoudige wijze een
beschrijving worden gegeven van de pa-
tiéntpopulatie die op de afdeling is behan-
deld. Deze informatie wordt gebruikt voor:
1. het beleid en management op de afde-
ling;”

2. wetenschappelijk onderzoek. Recent
waren de geregistreerde gegevens uit-
gangspunt voor twee follow-up-studies
van CVA-patiénten;? 10

3. onderhandelingen met de zorgverze-
keraar. Het registratiesysteem levert snel
een overzicht van de patiénten die behan-
deld zijn op de afdeling. Mede op basis van
het type patiénten dat is behandeld (dia-
gnose, ermnst van beperkingen) kunnen on-
derhandelingen worden gevoerd over de
financiéle vergoeding van de verleende
zorg.

Omde kans op verschillen bij hetinterpre-
teren van de gegevens zo klein mogelijk
te makenis het essentieel dat alle betrok-
kenen inzicht hebben in het gehele pro-
cesvanregistreren en de achterliggende
doelstellingen. De arts moet een indruk
hebben van de manier waarop de gege-
vens worden verwerkt in codes, anders
kan hij ze niet op een bruikbare manier
aanleveren. De onderzoeker moet we- &
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ten op welke manier de arts de items op
hetformulier opvat, opdat de onderzoeks-
resultaten juist worden geinterpreteerd.
Regelmatig overleg is daarom noodzake-
lijk. Op de afdeling Revalidatie in hetAZR-
Dijkzigt wordt deze noodzaak tot overleg
versterkt door de aanwezigheid van vier
arts-assistenten in opleiding, waardoor
het artsenteam frequent van samenstel-
ling verandert.

Ziekenhuisinformatiesysteem
In1972ismenin hetAcademisch Zieken-
huis Leiden begonnen met de ontwik-
keling van een ziekenhuisinformatiesys-
teem (ZIS) om te komen tot een efficién-
tergebruik van middelenin het ziekenhuis,
verhoging van de kwaliteit van zorg en
ondersteuning van onderzoek en onder-
wijs. In 1990 maakten 45 ziekenhuizen in
Nederland gebruik van een ZIS."

In het ZIS wordt van iedere patiént die in
het ziekenhuis is behandeld (zowel poli-
klinisch als klinisch) een grote hoeveelheid
gegevens geregistreerd. Hieruit kunnen
vervolgens bepaalde groepen patiénten
worden geselecteerd, als precies bekend
is welke gegevens op welke manier door
de behandelaars zijn geregistreerd, hoe
deze gegevens zijn geclassificeerd en
gecodeerd en hoe compleet en betrouw-
baar de registratie is."

Vanaf 1 januari 1991 is de registratie van
derevalidatiepatiénten in hetAZR-Dijkzigt
direct gekoppeld aan het ZIS. Het grote
voordeel van zo’n koppeling is, dat alle
geregistreerde gegevens die betrekking
hebben op één patiént op éénlocatie wor-
den bewaard. Door deze centrale opslag
is de toegangtot de geregistreerde gege-
vens op afdelingsniveau iets gecompli-
ceerder geworden. Vragen met betrekking
tot beleid en onderzoek op de afdeling
moeten nu eerst aan de Centrale Dienst
Automatisering en Informatieverwerking
worden voorgelegd. Om deze vragen te
beantwoorden moeten zijworden vertaald
in technische procedures waarmee het
ZIS-databestand kan worden bewerkt.
Vanwege de grootte van het bestand kun-
nen deze analyses soms behoorlijk wat tijd
in beslag nemen.

Aanbevelingen

In 1980 heeft de Wereldgezondheidsor-
ganisatie een begrippenstelsel ingevoerd
waarmee het mogelijk is een ordening aan
te brengen in de gevolgen van ziekte
(ICIDH)."® Deze ordening vindt plaats op
drie niveaus: functiestoornissen (‘impair-
ments’), beperkingen (‘disabilities’) en
handicaps (‘handicaps’).

Revalidatiegeneeskundige zorg heeftals
doelstelling het voorkomen of verminde-
renvan beperkingen of handicaps van de
patiént.'* Functiestoornissenbehoren dus

niettot het primaire aandachtsgebied van
de revalidatiearts. Het noteren van des-
betreffende gegevens op het registra-
tieformulier kan echter, met name voor de
revalidatiearts in opleiding, een extra hulp-
middel zijn bij het structureren van de voor
de revalidatiebehandeling relevante me-
dische gegevens (vertalen van diagnose
viafunctiestoornis en beperking in handi-
cap).

De ervaring leert, dat het coderen en in-
voeren van de gegevens over aanwezige
functiestoornissen eentijdrovende bezig-
heid is. Ook is gebleken dat deze gege-
vens bij de analyses van het databestand
in het kader van doelstellingen als onder-
steuning van het afdelingsbeleid en we-
tenschappelijk onderzoek, buiten be-
schouwing worden gelaten. Voor de ver-

gelijkheden en de richtlijnen voor het ge-
bruik van Livre. Met name in de eerste
periode moet er regeimatig worden geé-
valueerd, zodat indien nodig snel gewens-
te of vereiste veranderingen in het sys-
teem kunnen worden aangebracht.

Conclusies

Viaregistratie van alle revalidatiepatiénten
in het Landelijk Informatiesysteem voor
Revalidatie (Livre) kan:

1. hetspecialisme revalidatiegeneeskun-
de zichtbaar worden gemaakt te midden
van de andere sectoren in de gezond-
heidszorg. Dit is van groot belang bij lan-
delijke beleidsprocessen, zoals planning,
budgettering en spreiding van gezond-
heidszorgvoorzieningen;

2. een vergelijking worden gemaakt tus-

Met de gegevens uit bet registratiesysteem kan op eenvoudige
wijze een beschrijving worden gegeven van de

patientpopulatie die is bebandeld op de afdeling

dere ontwikkeling van Livre verdient daar-
om hetmeestaanbeveling eenregistratie-
procedure waarbij de functiestoornissen
wel op het registratieformulier worden
genoteerd, maar niet systematisch wor-
den gecodeerd en verwerkt. Op die ma-
nier blijft het mogelijk in een later stadium,
bijvoorbeeld voor de beantwoording van
een specifieke onderzoekvraag, de gege-
vens alsnog in te voeren.

Uit de jarenlange ervaring met registreren
in hetAZR-Dijkzigt kan worden geconclu-
deerd, dat een registratiesysteem alleen
succesvol is wanneer er een nauwe sa-
menwerking bestaat tussen:

- de arts, die de medische gegevens zo
moet vastleggen op het registratiefor-
mulier dat deze makkelijk voor anderen
toegankelijk zijn;

- de administratief medewerker, die ervoor
zorgt dat van alle patiénten op het juiste
moment een registratieformulier wordt
ingevuld zonder dat de administratieve
verwerking in de war raakt;

- de medewerker die verantwoordelijk is
voor de codering van de gegevens op het
registratieformulier en de invoer ervanin
het registratiesysteem; en

- de onderzoeker, die alleen van de gege-
vens gebruik kan maken wanneer ze op
betrouwbare wijze zijn verzameld en ver-
werkt,

Essentieel voor het welslagen van het
registratiesysteem zijn een goede voor-
lichting en regelmatige feed-back. Via
onder andere een informatiebulletin, een

instructieboek en voorlichtingsbijeenkom-

sten in het land is een aanvang gemaakt
met het informeren van toekomstige be-
trokkenen over de doelstellingen, de mo-

sen de verschiliende revalidatie-instellin-
gen in Nederland. Eventueel bestaande
verschillen in zorgverlening tussen instel-
lingen metvergelijkbare doelstellingen en
patiéntpopulaties zullen moeten worden
geminimaliseerd. Binnen eenrelatiefjong
vakgebied als de revalidatiegeneeskunde
is hetvan belang dat de doelstellingen van
het specialisme op eenduidige wijze wor-
den nagestreefd in de praktijk;

3. wetenschappelijk onderzoek worden
ondersteund. Het slagen van Livre is di-
rect afhankelijk van goede voorlichting aan
alle betrokkenen en regelmatige evalua-
tie van het functioneren van het systeem
in de praktijk. *

Wijdanken J. Valkenburg, administrateur
van de afdeling Revalidatie, voor zijn waar-
devolle bijdragen betreffende de ont-
staansgeschiedenis van het registratie-
systeem.

mwdrs Y.J.J.M. van Boxel,
dr M.P, Bergen,

dr H.J. Stam,
Instituut Revalidatie Erasmus Universiteit
Rotterdam

De bij dit artikel behorende literatuurlijst kan worden
opgevraagd bij de redactie.
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Regionale invulling van bet
vestigingsbeleid voor buisartsen

’ S.J. Terpstraen E.G. de Kievit j

Sinds 1 januari 1992 is het vesti-
gingsbeleid van de huisartsen in
handen van de beroepsgroep.
Voordien werd de vestiging van
huisartsen geregeld door de ge-
meente. Hoe is nu die overgang
gegaan en hoe werkt het in de
praktijk? De ervaringen van de
Districts Huisartsen Vereniging
Rijnland en Midden-Holland.

R DREIGT EEN TEKORT aan
Ehuisartsen. Met name in de gro-
te stedenwordtdit probleem reeds
manifest. In de toekomst zal meteen aan-
tal factoren rekening moeten worden ge-
houden, zoals de demografische ontwik-
kelingen en de in- en uitstroom van huis-
artsen. De bevolkingsomvang zal toene-
men en tegelijk zal de bevolking vergrij-
zen. Deze beide aspecten hebben tot ge-
volg dat er een groter beroep zal worden
gedaan op de huisarts. Echter ook onder
de huisartsen zal de vergrijzing toenemen
en wellicht in samenhang hiermee de
wens tot een mindere werkbelasting. Bo-
vendienis het niet onwaarschijnlijk dateen
aantal huisartsen vervroegd zal uittreden.
Dit zijn niet de enige factoren die het aan-
tal benodigde huisartsen beinvioeden.
Ook ontwikkelingen in de gezondheids-
zorg zelf kunnen daarop van invloed zijn.

Goed van de grond

ties te bieden aan de gevestigde huisart-
sen. Het gaat er onder andere om dat zij
een stem hebben in de keuze van een
nieuwe collega met wie zij nauw zullen
moeten gaan samenwerken. Verder spe-
len voor de huisartsen financiéle aspec-
ten en een acceptabele werkbelasting een
rol. Het is derhalve van wezenlijk belang
dathetvestigingsbeleidin handen ligt van
de beroepsgroep.

Landelijk beleid
De LHV heeft een beleidskader geformu-
leerd waarin in grote lijnen het te voeren
beleid is uitgestippeld.' We bespreken de
belangrijkste punten hieruit.

Instroom en spreiding
De omvang van de instroom van huisart-
senwordtlandelijk vastgesteld in overleg
tussen de beroepsgroep en financiers.

Praktijkomvang

De LHV hanteertten aanzien van de prak-
tijkomvang de volgende normen: norm-
praktijk: 2.350 zielen, minimum praktijk-
grootte: 800 zielen, en maximum-praktijk-
grootte: 2.750 zielen.

Het inkomen van de huisarts in het huidi-
ge financieringssysteem is in grote mate
afhankelijk van het aantal patiénten datin
zijn praktijk staat ingeschreven. In dit ka-
der wordt de vergelijking ‘normpraktijk =
norminkomen’ gehanteerd. De minimum
praktijkgrootte is meer van belang tegen

De rol van de vestigingscommissie van de
districtshuisartsenvereniging is faciliterend,
adviserend en toetsend

Hierbij kan men denken aan de gevolgen
van transmurale zorg en van de grotere
aandacht van huisartsen voor preventie-
ve activiteiten. Het is echter moeilijk te
voorspellen welke gevolgen dit zullen zijn.
Om de huisartsgeneeskundige zorg ook
voor de toekomst veilig te stellen is een
vestigingsbeleid ontwikkeld. Het gaat er
onder andere om aan patiénten en zorg-
verzekeraars kwaliteitsgaranties te bie-
den. Daarnaast is het van belang garan-

de achtergrond van dat een huisarts vol-
doende patiénten ziet ofwel in aanraking
komt met een breed morbiditeitspatroon.
Het maximum moet een garantie geven
voor kwalitatief goede zorg en een accep-
tabele werkbelasting van de huisarts.

Sollicitatieprocedure
Bij de sollicitatieprocedure wordt aange-
geven welke taken en verantwoordelijk-
heden de huisartsengroep en de vesti-

gingscommissie van de districtshuisart-
senvereniging (DHV-vestigingscommis-
sie) hebben (zie hetoverzicht). Daarnaast
wordtingrotelijnen de procedure beschre-
ven. De essentie is dat er een objectieve
sollicitatieprocedure is.

Geschillen
In gevalvan een geschilheeftde LHV een
‘scheidsgerecht’ ingericht, dat kan worden
benaderd door alle mogelijke partijen
(overdragende huisarts, overnemende
huisarts, een afgewezen kandidaat, DHV-
commissie).

Regionaal beleid
Aan de inhoud en de uitvoering van het
beleid wordt nader vorm gegeven door de
districtshuisartsenverenigingen, veelal in
samenspraak met het regionale zieken-
fonds.
In het district Rijnland en Midden-Holland
heeft het bestuur van de DHV een com-
missie in het leven geroepen die tot taak
heeft een nadere invulling te geven aan
het vestigingsbeleid. Als een van haar
eerste taken heeft deze commissie een
regiovisie opgesteld, waarin onder ander
het regionale spreidingsbeleid, een alge-
mene profielschets en de te volgen solli-
citatieprocedure worden beschreven.?
Bij het te voeren regionale spreidings-
beleid zijn de landelijke getalsnormen voor
de praktijkgrootte uitgangspunt. Met het
oog op een evenwichtige spreiding vande
huisartsenzorgis de vestigingsruimte ver-
volgens afhankelijk van het aantal inwo-
ners.
In de algemene profielschets is een aan-
tal criteria geformuleerd waaraan een zich
nieuw te vestigen huisarts dient te vol-
doen. Hetgaat er hierbijonderandere om,
dat de nieuwe huisarts kan functioneren
binnen een huisartsengroep. Verder wordt
rekening gehouden met de aard van de
pati€éntenpopulatie; hiermee wordt be-
oogd kennis en belangstelling te koppe-
len aan de te verwachte hulpvragen.
Vervolgens is de vestigingscommissie 0ok
betrokken bij de invulling van vacatures.
Uitgangspunt bij een vacature is, dat de
huisartsengroep de belangrijkste stemin
het geheel heeft. De rol van de vesti- &1
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gingscommissie kan in aigemene termen
worden omschreven als faciliterend, ad-
viserend en toetsend.

Zowel de regionale ziekenfondsen als de
huisartsen uit het district hebben zich
geconformeerd aan deze regiovisie.

De ervaringen tot nu toe zijn positief. Na
een korte aanloopperiode blijkt de DHV-
vestigingscommissie thans bij alle vaca-
tures te worden ingeschakeld. Een be-
langrijke factor hierbij is, dat de commis-
sie lokaal zeer goed op de hoogte is van
ontwikkelingen; hetinformele circuit speelt
derhalve een belangrijke rol. Zodra be-
kend is dat er een vacature ontstaat, krijgt
de huisartsengroep een brief van de ves-
tigingscommissie, waarin de te volgen
procedure beschreven staat.

Regionale behoefteraming
Inhetkader van het spreidingsbeleid heeft
de vestigingscommissie ook een taak bij
het anticiperen optoekomstige vacatures.
Het gaat hierbij dan om vervanging van
de uitstromende huisartsen en uitbreiding
van het aantal vestigingsplaatsen, met
name ten gevolge van de bevolkingsgroei.
Om hierop beter zicht te krijgen heeft de
commissie een onderzoek uitgevoerd.
Bij het onderzoek is ervan uitgegaan dat
elke Nederlander een huisarts heeftendat
het aantal inwoners derhalve in principe
dient overeen te komen met de som van
het aantal patiénten per huisarts. Beide
aspecten zijn nagegaan en met elkaar
vergeleken. Voor het aantal inwoners en
de prognose met betrekking tot de bevol-
kingsgroei is gebruik gemaakt van de be-
volkingsprognose van de Provincie Zuid-
Holland.?

Om zicht te krijgen op het aantal patién-
ten per huisarts is aan alle praktizerende
huisartsen een enquéte gestuurd waarin
is gevraagd een opgave te doen van het
aantal patiénten waaruit hun praktijk be-
staat. Daarnaastis hun gevraagd naar het
gewenste aantal patiénten; dit geeft een
indicatie van de wens tot groei dan wel
afname van de praktijkgrootte.

Bijna 90% van de betrokken huisartsen
heeft aan het onderzoek meegewerkt.
Deresultaten laten zien, dat de gemiddel-
de praktijkomvang van de huisartsen van
het district 2.343 patiénten bedraagt. De
gewenste praktijkomvang ligtin dezelfde
orde van grootte. Deze patiéntenaantallen
komen nagenoeg overeen met de lande-
lijke norm.

Vervolgens is gebleken dat er, gerekend
vanafbegin 1993, minimaal 15 huisartsen
zouden kunnen instromen totaan het jaar
1995. In het jaar 2000 zal dit aantal tot cir-
ca 30 zijn opgelopen. Het gaat hierbij zo-
wel om vervanging van gepensioneerde
huisartsen (5tot 1995, 15tot 2000) alsom
het op basis van de demografische ont-

Overzicht. Taakverdeling tussen huisartsengroep en DHV-vestigingscommissie bij een sollicitatieprocedure.

huisartsengroep

«  meldt vacature schrifrelijk bij de
DHV-vestigingscommissie

+ stelt een profielschets op die valt
binnen de regiovisie

DHV-vestigi issi

y

* beoordeelt de vacature aan de hand van
de regiovisie

* bepaalt welke sollicitatieprocedure
gevolgd zal worden

+ selecteert één of meerdere kandidaten

«  voert gesprekken met één of meerdere
kandidaten

« draagt eén kandidaat voor

+ maaktinzichtelijk hoe de besluitvorming
tot stand is gekomen

+ meldt de vacature bij de zorgverzekeraar

+ Dbericht de huisartsengroep, indien zij
de aanvraag honoreert, dat de sollicitatie-
procedure in gang gezet kan worden

+ toetst de kandidaatstelling aan de hand
van de regiovisie en profielschets

+ controleert of de kandidaat ingeschreven
staat bij de HVRC

+ informeert de huisartsengroep over de
definitieve voordracht

+ draagt de kandidaat voor bij de
zorgverzekeraar

wikkelingen noodzakelijk geachte aantal
extra huisartsen (circa 10 tot 1995, circa
15 tot 2000).

In de enquéteis nietalleen gevraagd naar
de huidige en de gewenste praktijkgrootte,
maar eveneensnaar hetaantal dagendat
men in de toekomst zou willen werken.
Geblekenis, dateenklein deel (10%) van
de degenen die volledige werkweek heb-
ben in de toekomst een dag minder zou-
denwillenwerken, Part-time werken houdt
echter alleen verband met de tijd dat een
huisarts beschikbaar is voor patiénten-
zorg. In hoeverre dit zich verhoudt tot het
aantal patiénten is op voorhand niet te
zeggen. Daarom is voor de bepaling van
het aantal benodigde huisartsen uitge-
gaan van het gewenste aantal patiénten.
Niet in de enquéte verdisconteerd is het
‘uitstromen’ van huisartsen om andere
redenen dan pensionering (bijvoorbeeld
vervroegde pensionering). Gegevens
hierover zijn moeilijk te achterhalen. Het
is echter aannemelijk dat het in ieder ge-
val een belangrijk deel van de huisart-

sengroep betreft. Terugkijkend naar het
afgelopen jaar gaat het om ongeveer de
helft van alle vacatures. Het werkelijke
aantal instromende huisartsen zal dus
aanzienlijk groter zijn.

Landelijke behoefteraming

Om iets meer grip te krijgen op de gepre-
senteerde gegevens is het aardig een
vergelijking te maken met de landelijke
raming van de behoefte aan huisartsen die
het Nivel heeft gemaakt.*

Inhet Nivel-model wordt rekening gehou-
denmetde vraag naar huisartsenzorg, de
verwerkingscapaciteit van een huisartsen
het werken in deeltijd. Deze drie compo-
nenten samen bepalen het aantal beno-
digde huisartsenplaatsen. Bij de vraag
naar huisartsenzorgis rekening gehouden
met veranderingen in de bevolkingsgroei
en de bevolkingssamenstelling. Bij de
verwerkingscapaciteit van de individuele
huisarts is nagegaan wat de invioedis op
het aantal werkuren, het aantal werkwe-
ken, de verhouding tussen patiént en
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niet-patiéntgebonden activiteiten, en de
gemiddelde duur van een consult. Vervol-
gensis gekeken naar hetaanbod van huis-
artsen. Hierbij is onder andere rekening
gehouden met uitstroom ten gevolge van
pensionering, overlijden en een andere
baan. Bij de vergelijking van vraag en
aanbod is een aantal scenario’s uitge-
werkt. Daarbij is onderscheid gemaakt
naar de CBS-bevolkingsprognose vol-
gens de midden en volgens de hoge va-
riant.

In het eenvoudigste scenario is men al-
leen uitgegaan van demografische ontwik-
kelingen. Dit scenario komt in grote lijnen
overeen met ‘onze’ berekening, waarbij
wordt uitgegaan van een status quoin de

eenvoldoende (financiéle) compensatie.
Een trend die reeds wel zichtbaar is, is
de instroom van een groter aantal part-
time werkende huisartsen. Het betreft
veelal de overname van een solopraktijk
door twee huisartsen.

Conclusie
Op grond van de ervaringen tot nu toe in
het district Rijnland en Midden-Holland
kan worden gesteld dat het vestigings-
beleid duidelijk wordt gedragen door de
beroepsgroep. Dit blijkt onder andere uit
het feit dat steeds meer huisartsengroe-
pen in geval van een vacature als groep
een actief beleid voeren bij een vacatu-
re. Intoenemende mate wordt hierbijdoor

Het is van wezenlijk belang dat bet vestigingsbeleid wordt
gedragen door de beroepsgroep

patiéntenaantallen. In het uitgebreidste
scenario van het Nivel wordt behalve met
demografische ontwikkelingen rekening
gehouden met een daling van de gemid-
delde werkweek tot 43 uur, een dalingvan
het aantal werkweken tot 44, een vergro-
ting van de niet-patiéntgebonden activi-
teiten tot 40%, een stijging van de gemid-
delde consultduur met gemiddeld 1 minuut
voor de groep 60-plussers en een toena-
me van het aantal part-timers tot 50%. Tot
aan hetjaar 2000 dientin de middenvariant
van dit scenario het aantal huisartsen
aanzienlijk meer toe te nemen.

De vraag is echter of dit laatste scenario
realistisch is. Het is bijvoorbeeld bijzon-
der onzeker of de zittende huisartsen
daadwerkelijk minder zullen gaan werken
(in uren en weken) en meer niet-patiént-
gebonden activiteiten zullen ondernemen,
zeker wanneer dit niet gepaard gaat met

Landelijke contactpersonen

mw drs F.M. Arendsen Hein, psychologe,
psychotherapeute

Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland,
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren,

tel. 08387-2141

R. Vecht-van den Bergh, psychiater 'Curium'
Endegeesterstraatweg 27,
2342 AK Oegstgeest, tel. 071-170661

J.J. C Marlet, Vzenuwan‘s
Etnalaan 27, 5801 KA Venray, tel. 04780-81610

drs W.H. Melles, theoloog, psychotherapeut

Groot Hertoginnelaan 5, 1405 EA Bussum,
tel. 02159-18361

de huisartsengroep een beroep gedaan
op ondersteuning door de vestigingscom-
missie. Een tweede aanwijzing voor de
gevolgtrekking dat het vestigingsbeleid
door de beroepsgroep wordt gedragen,
is de hoge respons op de enquéte naar
de praktijkgrootte. Dat de huisartsen zon-
der grote druk zeer gevoelige informatie
hebben vrijgegeven, geeft aan dat hun
vertrouwen in de DHV-commissie groot
was. Op deze wijze is het mogelijk op een
goed onderbouwde wijze het vestigings-
beleid te voeren.

De ervaringen bij opvolging en uitbreiding
zZijn over het algemeen positief. De pro-
cedures verlopen snel en soepel.
Zowelintot het voeren van hetbeleid als
in het monitoren van de feitelijke situatie
speelt de districtshuisartsenvereniging
een belangrijke rol. De DHV heeft goed
inzicht in lokale omstandigheden en kan

dr J. Pols
Cederlaan 4, 9401 RC Assen,
tel. 05920-14731 ('s avonds)

prof. dr M.M.W. Richartz
Postbus 88, 6200 AB Maastricht,tel. 043-685330

prof. dr W.J. Schudel
AZR-Dijkzigt, Rotterdam, tel. 010-4633227

dr M.J. van Trommel, psychiater
Terbregselaan 18, 3055 RG Rotterdam,
tel. 010-4610750

K. Visser, psy;:h/éter
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer,
gem. Loon op Zand, tel. 04245-9550

I tel. 074-439046 / 074-912131

in samenspraak met de huisartsengroep
een op maat gemaakte oplossing aandra-
gen.

Al met al kan worden gezegd dat het een
goede zaak is dat het vestigingsbeleid in
handen is van de beroepsgroep. Derden
die niet direct verantwoordelijk zijn voor
de zorg, zoals een gemeente, kunnen hier-
in hooguit een adviserende rol vervullen.
In het kader van de nieuwe af te sluiten
contractentussen huisartsen en verzeke-
raars zal het vestigingsbeleid een onder-
deel kunnen zijn waarover nadere afspra-
ken zijn te maken. De zorgverzekeraars
waar wijin ons district mee te maken heb-
ben, hebben het huidige beleid onder-
schreven. Het ligt derhalve niet in de lijn
der verwachting dat hierin grote verande-
ringen zullen optreden.
Deberoepsgroep, die verantwoordelijk is
voor de kwaliteit en de continuiteit van de
zorg, dient zeggenschap te hebben over
het vestigingsbeleid. Op landelijk niveau
worden de grote lijnen uitgestippeld, op
districtsniveau wordt hieraan invulling
gegeven en uiteindelijk dienen de huisart-
senvan een huisartsengroep de doorslag-
gevende stem te hebben in opvolging en
uitbreiding. Het gaat immers om iemand
die hun directe collega wordt. *

S.J. Terpstra en E.G. de Kievit

zijn respectievelijk beleidsmedewerker en
directeur van de Districts Huisartsen
Vereniging Rijnland en Midden-Holland
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Beneden de maat

Uitspraak Centraal Medisch Tuchtcollege d.d. 9 december 1993

ETCENTRAALMEDISCHTUCHT-
COLLEGE heeft het navolgende
overwogen en beslist op het door K,
huisarts, wonende te L, appellant, te noemen
huisarts, ingestelde hoger beroep van de be-
slissing van het Medisch Tuchtcollege te
Zwolle van 7 november 1992, waarbij hij op
klacht van A, wonende te C, oorspronkelijk
klaagster, te noemen klaagster, is onderwor-
pen aan de maatregel van berisping.

1. Het Centraal College heeft kennis geno-
men van de beslissing waarvan beroep ende
daarin vermelde stukken; het proces-verbaal
van het verhandelen op de zitting van het
College van eerste aanleg, gehouden op 7
november 1992; het beroepschriftd.d. 18 de-
cember 1992; het verweerschrift in beroep,
d.d. 14 februari 1993.

2. Op de mondelinge behandeling van het
beroep op donderdag 9 december 1993 zijn
verschenen de huisarts, bijgestaan door zijn
raadsman mr H, advocaat te T en klaagster.
3. Het beroep is tijdig ingesteld. Gelet op de
gronden van het beroep zal het Centraal
College de klacht in volle omvang behan-
delen.

4. Voor wat de feitelijke vaststelling betreft
heeft het college van eerste aanleg overwo-
gen:

“Klaagster is sedert 1976 patiénte van ver-
weerder. Zij heeft vier kinderen. Na de geboor-
te van de vierde zoon heeft de klaagster als
anticonceptiemiddel voor het spiraaltje geko-
zen. Verweerder heeft het spiraaltje in maart
1989 bij klaagster ingebracht. Verweerder
adviseert zijn patiénten om zo’n spiraal na
ongeveer tweeénhalf jaar te vervangen.
“Klaagster kwam op 8 oktober 1991 bij ver-
weerder en zei dat zij niet veel meer voor een
nieuw spiraal voelde. Zij vertelde, dat zij en
haar echtgenoot sterilisatie overwogen. Zij
vertelde, dat haar laatste menstruatie langer
had geduurd en intenser was dan ooit. De
begindatum van de vloeiing kon zij niet pre-
cies opgeven. Zij dacht dat het in de laatste
dagen van septemberwas. Opde dag van het
consult was de vloeiing nog niet geheel maar
wel nagenoeg verdwenen. De begindatum
van de menstruatie ervoor was haar ook niet
met zekerheid bekend. Zij dacht dat dit in de
eerste dagen van september, dan wel in de
allerlaatste dagen van augustus was. De
vloeiing had, naar het oordeel van verweer-
der, hetkarakter van een hypermenorroe. Het
gebruik van een spiraal kan daarvoor wel eens
de oorzaak zijn. Klaagster vroeg om curet-
tage, maar daarvoor zag verweerder geen
aanleiding. Verweerder heeft klaagster onder-
zocht en constateerde, dat het spiraaltje niet
meer te zien was. Verweerder heeft klaagster
geadviseerd aan de pil te gaan totdat zij en

haar echtgenoot definitief hadden beslotentot
sterilisatie over te gaan. Verweerder gaf haar
een Mercilon-recept voor drie maanden. Hij
heeft klaagster geadviseerd daarmee pas te
beginnen op één van de eerste dagen van
haar eerstvolgende menstruatie. Het cervix-
kanaal was versluierd. Verweerder dacht dat
ditkwam door een allerlaatste beetje menstru-
atie. Verweerder vroeg daarom aan klaagster
terug te komen als het vloeien geheel over
was, zodat hij beter kon zien of het spiraal er
nog was. Klaagster heeft echter in de weken
daarna geen contact meer opgenomen met
verweerder.

“Klaagster is pas weer op 24 december 1991
bij verweerderteruggekeerd. Erwas een grote
scala van klachten. Klaagster heeft niet aan
verweerder verteld dat zij vermoedde dat zij
in verwachting was. Evenmin dat zijtwee keer
niet ongesteld geweest was. Zij vertelde, dat
zij de pil slikte en dat zij dacht dat de klachten
die zij had daarmee te maken hadden. Ver-
weerder heeft daarom voorgesteld van pil te
veranderen. Voorts had klaagster last van
witte vloed. Verweerder heeft GynoDaktarin
vaginale capsules voorgeschreven.

“Het volgende contact tussen klaagster en
verweerder was op 10 januari 1992. Op dat
moment bleek bijuitwendig onderzoek dater
sprake was van een zwangerschap van tus-
sen de 20 en 24 weken. Op 13 januari beide
klaagster verweerder op met de mededeling,
dat zij vloeide. Verweerder heeft klaagster
gevraagd of zij in staat was op het spreekuur
te komen en dat was het geval. Verweerder
heeft het consult waar hijop dat moment mee
bezig was afgemaakt en onmiddellijk daarna
klaagster binnengelaten. Verweerder heeft
klaagster onderzocht. De cortonen van het
kind bleken aanwezig en er bleek bovendien
sprake te zijn van uteruscontracties, die qua
aard en regelmaat duidden op weeénactiviteit.
“Bij vaginaal toucher bleek de portio gedeel-
telijk verstreken en bijna twee vingers ontslo-
ten. Het voorliggend kindsdeel was waar-
neembaar. Verweerder heeft klaagster en
haar echtgenoot erop gewezen dat het ge-
boorteproces in gang was en dat het waar-
schijnlijk niet te stuiten was. Voorts heeft hij
gezegd, dat gezien de te korte zwanger-
schapsduur het kind geen goede prognose
had. Verweerder heeft klaagster direct naar
het ziekenhuis gestuurd. Hij heeft de gynae-
coloog gebeld, zodat klaagster direct naar de
verloskamer kon.”

5. Voor wat de gegrondheid van de klacht
betreft heeft het coliege van eerste aanleg
overwogen:

“De lezing van de gebeurtenissen - nadat het
spiraaltje door verweerderinmaart 1989 was
geplaatst en met name na augustus 1991 -
zoals door klaagster en door verweerder is

weergegeven in de schriftelijke stukkenenter
zitting van het college, verschilt niet alleen
zakelijk op hoofdpunten, maar ook naar kleur
en toonzetting van de tussen klaagster en
verweerder gevoerde gesprekken.
“Wanneer het college - zoals uit de hierboven
als vaststaand aangenomen feiten moge blij-
ken - verweerder ten aanzien van de van
klaagster afwijkende voorstelling van zaken
het voordeel van de twijfel is gegund, komt
dat niet voort uit gegronde twijfel van het col-
lege met betrekking tot klaagsters versie,
maar wordt zulks ingegeven door verweer-
ders processuele positie, waarin toch het ada-
gium moet gelden: ‘in dubio pro rec’.

“Het college heeft daarbij niet de ogen geslo-
ten voor het feit, dat verweerder door zijn
gebrekkige en uiterst summiere verslagleg-
ging - een weergave van het consult op 24
december 1991 ontbreekt zelfs geheel - de
schijn echter soms tegen zich heeft, naar uit
de volgende overwegingen van het college
zal blijken.

“Klaagster beklaagt zich allereerst over de
onjuiste diagnose van verweerder. Het colle-
ge begrijpt deze klacht aldus, dat die zich in
hoofdzaak richttegen verweerders handelen
op 8 oktober 1991. Ter zake heeft het college
het volgende overwogen:

“Verweerder stelde zich tijdens dit consult niet
of onvoldoende - door het afnemen van en
behoorlijke anamnese - op de hoogte van de
aard en de duur van klaagsters klachten. Het
door hem verrichte onderzoek was ontoerei-
kend. Weliswaar zag verweerder in speculo
dat de draad van het spiraaitje dat hijinmaart
1989 had geplaatst verdwenen was, maar hij
verbond daaraan geen consequenties. Hij
verrichtte geentoucher en verwees klaagster
evenmin naar een gynaecoloog voor hetver-
richten van een echoscopie.

“Het college acht de klacht op dit onderdeel
dan ook gegrond. Verweerder had moeten
weten dat het van belang was het spiraaltje
te doen opsporen en verwijderen. Behoorlijk
onderzoek had toen - in een stadium dat
klaagster en haar man zich nog over afbreking
van de zwangerschap konden beraden - kun-
nen aantonen dat klaagster in verwachting
was. Verweerder heeft dat niet gedaan. Hij
heeft klaagster - in afwachting van definitie-
ve besluitvorming van haar en haar man over
het doen uitvoeren van een sterilisatie -
slechts Mercilon voorgeschreven. Hij heeft
klaagster wel verzocht terug te komen met
ochtendurine zodra het vioeien was verdwe-
nen, maar blijkbaar onvoldoende dringend.
Klaagster kan zich van dat advies niets meer
herinneren. In ieder geval blijft zij weg tot de
dag véor Kerstmis 1991. Of klaagster ten tij-
de van het bezoek aan verweerder op 24 de-
cember 1991 reeds wist dat zij zwanger was,
is onduidelijk gebleventer zitting. Klaagster a4
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heeft verklaard omstreeks de kerstdagen le-
ven te hebben gevoeld, maar blijkbaar was
dit op 24 december 1991 nog niet het geval.
“Wel heeft zij verzuimd verweerder ervan op
de hoogte te stellen dat zij reeds twee keer
niet ongesteld was geweest. Verweerder
kwam dientengevolge waarschijnlijk tot ver-
keerde gevolgtrekkingen, hoewel onderzoek
van klaagster hem anders had kunnen leren.
Verweerder schreef kiaagster voor haar
klachten een andere - zwaardere - pil, name-
lijk Marvelon, voor. Dit voorschrift acht het
college, juist gezien klaagsters klachten en
gelet op haar reeds eerder geuite wens tot
sterilisatie, niet of onvoldoende onderbouwd.
Nog daargelaten het antwoord op de vraag
ofklaagster op 24 december 1991 haar wens
tot verwijzing naar een gynaecoloog uitdruk-
kelijk aan verweerder heeft meegedeeld - het
college is overigens geneigd aan klaagsters
verklaring geloof te schenken - had het op
verweerders weg gelegen klaagster in ieder
geval te verwijzen naar een gynaecoloog ter
zake, hoezeer zulks achteraf ongerijmd lijkt,
aangezien klaagster toen reeds vier maan-
deninverwachtingwas en sterilisatie nietaan
de orde was. Klaagster heeft de nieuwe pil
overigens niet gebruikt. Zijwist omstreeks de
kerstdagen van 1991 met zekerheid dat zij in
verwachting was. Wel had zij last van pijn in
de onderbuik, waarvoor zij zich eerst op 10
januari 1992 - klaagster moest voor die tijd nog
(een) tentamen(s) doen - onder behandeling
stelde van verweerder.

“Op 13 januari 1992 bezocht kiaagster ver-
weerder opnieuw. Zij vioeide toen ernstig. In
het weekend had zij zich ter zake reeds tot
de weekendarts gewend, die haar had ver-
zekerd zich geen zorgen te maken. Klaagster
was bang niet au sérieux te worden genomen
door verweerder en heeft, toen tenslotte de
bloedingen niet ophielden, zich telefonisch tot
verweerder gewend met hetverzoek naar het
ziekenhuis te B te mogen gaan. Verweerder
heeft dat verzoek afgewezen en haar verzocht
naar het spreekuur te komen.

“Ter zitting heeft verweerder zich enigszins
schamper uitgelaten over de bloeding van
klaagster op die dag. Hij heeft verklaard, dat
hetdoor klaagster gebruikte verband nauwe-
lijks sporen van een ernstiger bloeding droeg.
Wel heeft verweerder verklaard, dat de bin-
nenkant van klaagsters bovenbenen bebloed
waren. Het college heeft zich - ook in dit ver-
band - over verweerders geringschattende
uitlatingen aan klaagsters adres verbaasd.
Deze lijken ook niet onderbouwd. Als in aan-
merking wordt genomen dat de binnenkant
van klaagsters bovenbenen nog duidelijke
bloedsporen droegen, had verweerder toch
mogen aannemen dat ernstiger bloedingen,
zoals door klaagster gesteld, ook inderdaad
waren voorgevallen.

“Door zijn houding ter zitting heeft verweer-
der klaagsters verwijt, dat hij haar eigenlijk niet
serieus nam en haar klachten bagatelliseer-
de, op welsprekende wijze bevestigd.

Ook dit deel van de klacht moet derhalve ge-
grond worden geacht. Daar komt bij dat het
college zich in hoge mate heeft verbaasd over
verweerders onderzoek van klaagster op die

maandag 13 januari 1992. Met name het uit-
voeren van een vaginaal toucher bij een gra-
vida van ruim vijf maanden bij bloedverlies
moet zo niet als ernstige kunstfout dan toch
als uiterst onzorgvuldig medisch handelen,
zoals in de klacht bedoeld, worden aange-
merkt. Zolang de ligging van de placenta niet
duidelijk vaststaat, dient de arts zich immers
- juist bij bloedverlies in de tweede helft van
de zwangerschap - van een vaginaal toucher
te onthouden.

“Het college komt dan ook tot de slotsom, dat
de klacht in de hierboven aangegeven zin
gegrond moet worden geacht. Verweerder
heeft zich schuldig gemaakt aan handelingen
die het vertrouwen in de medische stand op
ernstige wijze ondermijnen.”

6. Zoals het college van eerste aanleg heeft
overwogen, heeft verweerder gebrekkig en
summier verslaglegging gedaan van zijn be-
vindingen. Een voorbeeld daarvanis dateen
weergave van het consult op 24 december
1991 geheel ontbreekt. De huisarts heeft ter
zitting verklaard dat de kritiek op zijn verslag-
legging terecht is.

7. Het hoofdverwijt van klaagster is, dat de
huisarts - nadat hij op 8 oktober 1991 het door
hem ingebrachte spiraaltje als anticonceptie-
middel niet meer aantrof - daarop niet ade-
quaat heeft gereageerd, geen onderzoek
heeft gedaan naar mogelijke zwangerschap,
geen verwijzing heeft willen geven naar een
gynaecoloog, doch zonder enige vervolgaf-
spraak haar heeft laten gaan. Voorts verwijt
zij de huisarts dat hij haar op 24 december
1991 niet heeft onderzocht, doch slechts een
zwaardere anticonceptiepil heeft voorge-
schreven dan hij op 8 oktober 1991 had ge-
daan.

Op 13 januari 1992 vioeide klaagster ernstig.
Klaagster was toen vijf maanden in verwach-
ting.

8. De huisarts heeft ter zitting verklaard dat
hij het draadje van het spiraaltje op 8 oktober
niet heeft gezien; door dit gegeven niet te
noteren op de patiéntenkaart kon hemtijdens
het volgende consult, op 24 december, ont-
gaan dat dit probleem bestond. De arts ver-
klaarde verder dat hij aanvankelijk klaagster
heetft willen verwijzen naar de gynaecoloog,
doch zich heeftbedachten haar zelf eerst nog
wilde zien en dan zo nodig doorsturen. Deze
overweging heeft hij niet aan klaagster mee-
gedeeld.

Hij had haar - wat door klaagster wordt be-
twist - terugbesteld met medebrenging van
ochtendurine. Uit de patiéntenkaart blijkt niet
van een aantekening dat klager verder dien-
de te worden onderzocht.

De huisarts heeft de al of niet aanwezigheid
van het spiraaltje niet nader onderzocht en
evenmin zekerheid verkregen over een mo-
gelijke zwangerschap. Hieruit volgt reeds dat
de huisarts onvoldoende zorg aan klaagster
heeft besteed.

9. Op de patiéntenkaart is het bezoek van 24
december niet genoteerd. Vast staat dat er
toen geen onderzoek is gedaan naar de aan-
wezigheid van het spiraaltje en een mogelij-
ke zwangerschap. Het Centraali College acht

zulks een ernstige misser. De huisarts heeft
in plaats van behoorlijk onderzoek te doen een
zwaardere anticonceptiepil voorgeschreven
dan hij bij het vorige consult had gedaan.
10. Het moge zijn dat klaagster niet aan de
huisarts zou hebben meegedeeld dat zijreeds
ten minste twee keer niet ongesteld was ge-
worden, zulks doet niet af aan het feit dat de
huisarts gefaald heeft in een behoorlijke
anamnese.

Het Centraal College is van oordeel dat de
onvoldoende of afwezige verslaglegging ze-
ker ten dele de oorzaak is van de ontstane
problemen.

11. Op 13 januari 1992 vond een consult
plaats. Er was toen een dreigende partus im-
maturus. Ook tijdens dit consult voelde klaag-
ster zich tekortgedaan door de huisarts, in die
zindat de huisarts een bloeding bagatelliseer-
de. Zij is toen door de huisarts getoucheerd,
die blijkens het beroepschrift daarmede de
progressie van de bevalling wilde beoorde-
len. Volgens de huisarts heeft het toucheren
voorzichtig plaatsgevonden. Volgens klaag-
ster was hettoucheren pijnlijk, terwijl de huis-
arts toucheerde zonder dit aan te kondigen.
12. Het Centraal College is van oordeel dat
de huisarts, die klaagster in het ziekenhuis
wilde laten bevallen, klaagster zo snel moge-
lijk naar het ziekenhuis had moeten laten
gaan. Ook toen heeft hij klaagster niet zon-
der meer overgedragen aan een gynaeco-
loog, terwijl hijzelf de bevalling niet wilde lei-
den.

13. Evenals het college van eerste aanleg
acht het Centraal College het falen van de
huisarts ernstig. De huisarts heeft klaagster
de nodige medische zorg onthouden. Zowel
zijn verslaglegging als zijn attitude tegenover
klaagster voldoen niet aan de maat die men
aan verloskundige zorg moet stellen.

Het Centraal College is met van college van
eerste aanleg van oordeel dat thans nog kan
worden volstaan met de maatregel van be-
risping.

14. Het Centraal College acht termen aanwe-
zig voor publikatie als in het dictum te bepa-
len.

Rechtdoende in hoger beroep:
Bevestigt de beslissing waarvan beroep met
aanvulling van gronden;

Bepaalt dat de onderhavige beslissing over-
eenkomstig art 13b van de Medische Tucht-
wet zal worden bekendgemaakt door publi-
katie in de Nederlandse Staatscourant en
door toezending aan de redacties van Me-
disch Contact en het Tijdschrift voor Gezond-
heidsrecht met het verzoek tot plaatsing.

Aldus gegeven in Raadkamer op 9 decem-
ber 1993 door mr B. Pronk, voorzitter, G.H.
Gispen, dr C. Hermann, E.C.M. Plag, prof.dr
H.K.A. Visser, leden-geneeskundigen, in te-
genwoordigheid van mr H.J. Walter-Ebben-
hout, secretaris, en vitgesprokenter openba-
re zitting van dinsdag 22 februari 1994, in te-
genwoordigheid van de secretaris. »
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Jaarcongres KNMG in teken van communicatie
Vrijdag 18 en zaterdag 19 november in Tilburg

oms lijkt het of vrouwen en mannen,

S zowel verbaal als non-verbaal, ver-

schillende talen spreken en elkaar
daardoor niet altijd begrijpen. Dat geeft
aanleiding tot allerlei communicatiestoor-
nissen. Als we dat onderkennen, ontstaat er
hopelijk meer begrip voor elkaar zonder
elkaars taalgebruik af te keuren of te willen
veranderen. Kort samengevatis dit de
essentie van het thema waar het jaarcongres
van de KNMG onder de titel ‘Als u begrijpt
wat ik bedoel, de onbegrepen taal van de
andere sekse’ op vrijdag 18 november en
zaterdag 19 november in Tilburg aan is
gewijd.
Onder de bezielende leiding van het
KNMG-erelid collega Arthur Heijen,
voorzitter van de congrescommissie, wordt
nu al meer dan een jaar gewerktaan de
voorbereidingen van wat een echt werk-
congres gaat worden. De komende maan-
den zultu in Medisch Contact telkens
nieuwe informatie over het congres aantref-
fen, te beginnen met een artikel van collega
Frans de Groot, huisarts te Goirle en voor-
zitter van de wetenschappelijke commissie:
zijn artikel vindt u voorin dit Medisch
Contact. Vanaf eind augustus zal deze
bijdrage worden gevolgd door een hele
reeks bijdragen van verschillende auteurs,
van wie het merendeel ook aan het congres
meewerkt. Op deze pagina’s vindt u alvast
een overzicht van watu op 18 en 19 novem-
ber te wachten staat. Het definitieve pro-
gramma en het inschrijfformulier verschij-
nen in MC in een van de augustusnummers.

Locaties en voorlopig programma
Locatie van het congres: Katholieke Uni-
versiteit Brabant; daar vindt op vrijdag-
avond de officiéle opening met een plenaire
zitting van het congres plaats. Op zaterdag
volgt het wetenschappelijk gedeelte. Er kan
een keuze worden gemaakt uit een groot
aantal workshops, die driemaal in parallelle
sessies worden gehouden. Bij elke sessie
worden maximaal 28 workshops tegelijker-
tijd gehouden om de groepsgrootte te kun-
nen beperken tot maximaal 25 personen.
Voor kinderopvang is gezorgd, zodat artsen
en hun partners respectievelijk het congres
en het partnerprogramma kunnen bijwo-
nen. Omdat het onderwerp ook voor de
partners van artsen bijzonder interessant is,
beveelt de congrescommissie het congres
met nadruk ook aan in de aandacht van de
partners; zij worden dan ook van harte
uitgenodigd het congres bij te wonen. Op
zaterdagavond wordt het congres in stijl

afgesloten met een feest in hotel-restaurant
‘de Rosep’ te Oisterwijk.

Overzicht workshops

Workshop 1
Het ontdekken van de eigen attitude ten
opzichte vande verschillende seksen

Toelichting. Zij komt met vermoeidheids-
klachten byj de dokter en krijgt het advies
haar werk te verminderen. Hij presenteert
dezelfde klachten en krijgt het advies meer
aan sport te gaan doen. Zij stuurt het con-
sult naar een einde en is daarmee zo’n on-
vriendelijke dokter. Hij doet hetzelfde en
wordt ervaren als kortaf, maar deskundig.
Normen en waarden over hoe mannen en
vrouwen zich als patiént en als dokter die-
nen te gedragen, hebben we (meer of min-
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De onbegrepen taal van de andere sekse

der bewust) allemaal. In deze workshop
gaat het om het vanuit theorie en ervaring
verhelderen van de waardering die de deel-
nemer hecht aan mannelijk(heid) en vrou-
welijk(heid), om de vraag hoe die waarde-
ring is ontstaan en om de vraag welke con-
sequenties deze heeft voor de benadering
van (mannelijke en vrouwelijke) patiénten
door (mannelijke en vrouwelijke) dokters.

Workshop 2
De pijn van het ‘dokter worden’. Het in-
wijdingsproces in het medisch beroep

Toelichting. Sinds kort bestaat de nieuwe
generatie artsen en medisch studenten voor
meer dan de helftuit viouwen. Deze vrou-
wen worden opgevoed door een beroeps-
groep waarin van oudsher mannen domi-
neerden. Uit eigen onderzoek blijkt dat
deze dominantie op een bepaalde manier tot
uiting komt in de structuur en de cultuur
van het medisch beroep. In de workshop

staat de vraag centraal naar de consequenties
van dit gegeven op beroeps-identiteit en
loopbaanwensen van vrouwelijke en manne-
lijke aankomende artsen.

Workshop 3
Arts-patiéntcommunicatie: inhoud en be-
trekking seksespecifiek?

Toelichting. In deze workshop staat de vraag
centraal in hoeverre er op het spreekuur bij
huisarts en specialist sprake is van sekse-
specifieke communicatiepatronen. Daarbij
wordt niet alleen aandacht besteed aan de
wijze waarop artsen en patiénten met elkaar
praten (hebben vrouwen een andere stijl dan
mannen?), maar wordt tevens de inhoud
onder de loep genomen (presenteren vrou-
wen andere klachten dan mannen?, met wat
voor klachten gaan patiénten naar mannelyj-
ke respectievelijk vrouwelijke artsen?).
Daarbij worden recente onderzoeksgegevens
van onder andere het Nivel gepresenteerd.
Tenslotte wordt ingegaan op oorzaken en
mogelijke gevolgen van eventuele sekse-
specificiteit voor het proces van de hulpver-
lening. Bij de behandeling van dit onderwerp
wordt gebruik gemaakt van videomateriaal.

Workshop 4
Sekse en communicatie over seksualiteit in de
spreekkamer

Steeds vaker is seksualiteit gespreksonder-
werp in de medische spreekkamer. Hoe
beinvloedt het ‘gendered’ karakter van de
geneeskunde het verloop van deze gesprek-
ken? Wat betekent de sekse van arts en pa-
tiént voor het spreken over seksualiteit?
Welke problemen die de kwaliteit van zorg
belemmeren doen zich voor in de communi-
catie over seksuele problemen en hoe kunnen
die worden verholpen? Aan de hand van een
inleiding, gevolgd door uitwisseling van de
expertise van de deelnemers, wordt een
antwoord gezocht op deze vragen.
Workshops 5 t/m 8

‘Je begrijpt me gewoon niet’

Toelichting. De karakteristieken van sek-
sespecifiek taalgedrag die Deborah Tannen
beschrijft in haar boek ‘Je begrijpt me ge-
woon niet’ komen in deze workshop ter
discussie. De deelnemer kan zich aan de hand
van een vragenlijst bewust worden van sek-
sespecifiek taalgedrag, zowel van zichzelf als
van anderen. De herkenning en de ver-
rassingen die dit bij een ieder oproept,
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geven voldoende stof voor verdere discus-
sie.

Workshops 9t/m 12
Mannen zijn anders, vrouwen ook. Hoe ga
je daar mee om?

Toelichting. De deelnemer wordt gecon-
fronteerd met een aantal elementen van
seksespecifiek gedrag in relaties. Hierbij is
taalgebruik een uiting van dit seksespe-
cifiek gedrag, de echte bron van het mis-
verstand. Het boek ‘Mannen komen van
Mars, vrouwen van Venus’ van de psycho-
therapeut John Gray is hiervoor als uit-
gangspunt genomen. Mede aan de hand
van diens stellingen worden deze elemen-
ten van seksespecifiek gedrag besproken.

Workshops 13 en 14
“Ja, maar dokter, het voelt anders.” Sekse-
specifieke oordelen in de geestelijke ge-
zondheidszorg

Toelichting. In deze workshop worden de
deelnemers uitgenodigd de ideeén die er in
de (geestelijke) gezondheidszorg bestaan
over de psychologische verschillen tussen
mannen en vrouwen aan den lijve te on-
derkennen en te toetsen. Wat noemen we
‘vrouwelijk’, wat ‘mannelijk’, en aan
welke kenmerken voldoet een normale,
geesteljk gezonde volwassene? Bestaan er
nog dubbele standaarden of kunnen we
die na twintig jaar maatschappelijke veran-
deringen naar de geschiedenisboeken
verwijzen?

Workshops 15 t/m 18
Seksespecifieke kenmerken van huisarts-
patiéntgesprekken

Toelichting. In de workshop worden
videofragmenten vertoond van huisarts-
patiéntgesprekken. Met inbreng van de
deelnemers aan de workshop wordt nage-
gaan welke seksekenmerkende aspecten
daarin voorkomen, zowel van de kant van
dearts als van die van de patiént. Tevens
wordt bekeken welke consequenties
dergelijke aspecten hebben voor het ver-
dere verloop van de gesprekken. Doel-
stelling is deelnemers sensibel maken voor
het verschijnsel van seksespecifiek taalge-
bruik in medische gesprekken.

Workshops 19 t/m 22
Conflicthantering: erop of eronder; sekse-
specifiek?

Toelichting. Mensen kunnen heel verschil-
lend reageren als ze met conflicten te
maken krijgen. Hoe iemand zal reageren is
grotendeels afhankelijk van de mate waar-
in hij of zij zich laat leiden door twee
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basismotieven die aan het handelen ten
grondslag liggen: de zorg voor (de relatie
met) anderen en de zorg voor eigen doelen
of belangen. In onze cultuur wordt het
eerste meer als vrouwelijk en de tweede
meer als mannelijk gezien - samenwerking
en zorg versus assertiviteit en dominantie.
Dit op zich is al een bron van conflicten.

In deze workshop zal niet alleen uw eigen
stijl van conflicthantering duidelijk worden,
maar wordt ook het verschil in conflict-
gedrag tussen mannen en vrouwen nader
belicht.

“Have you learned lessons only of those
who admired you and were tender with
you, and stood aside for you? Have you not
learned great lessons from those who
braced themselves against you and
disputed the passage with you?” (Paul
Whitman)

Workshops 23t/m 26
Communicatieve strategieén

Toelichting. “De meeste vrijheid heeft
degene die kan kiezen welke strategieén hij
of zij wil gebruiken, niet degene die slaafs
steeds opnieuw hetzelfde script blijft spe-
len, iets waartoe wij allemaal geneigd zijn.”
(Deborah Tannen)

In deze workshop wordt na een korte
theoretische inleiding aan de hand van
praktijkvoorbeelden getracht uw strategi-
sche mogelijkheden te verruimen door
middel van rollenspelen. Zowel de commu-
nicatie tussen arts en patiént als de commu-
nicatie tussen artsen onderling kan hierbij
aan de orde komen. De
workshop wordt in meer-voud gepresen-
teerd. De begeleiding is in handen van een
vrouwelijke en een mannelijke collega; dit
om misverstanden te voorkomen of juist in
de hand te werken.

Workshop 27
“Communicatie is zo dicht mogelijk langs
elkaar heen praten” (Seth Gaaikema)

Toelichting. Zeventig procent van uw tijd
besteedt u aan communicatie. U communi-
ceert met collega’s, verpleging, patiénten en
in besprekingen, overleg- en vergadersitu-
aties. Als al die uren van gesprek en overleg
tot het beoogde resultaat zouden leiden,
zou u ermee kunnen leven, maar helaas,
regelmatig ergert u zich aan de gang van
zaken of denkt u misschien: “Zonde van
mijn tijd.” Kennis van en inzicht in aspecten
van communicatie en in uw eigen bijdrage
daaraan is van elementair belang voor een
effectievere communicatie in over-
legsituaties. Deze workshop doet een aantal
handreikingen vanuit de systeemtheorie
van communicatie om uw kennis van en
inzicht in communicatie te vergroten.

= LSRN
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Workshop 28
Seksespecifieke communicatie in besturen:
de meerwaarde van verschillen

Toelichting. De tijd dat besturen uit mannen
bestonden is achter de rug; viouwen nemen
in toenemende mate deel aan de vergader-
circuits. Aan de vergadertafel en in de wan-
delgangen blijken verschillende gewoontes
en patronen te bestaan, waaronder sekse-
specifieke. In deze workshop gaathet erom
deze patronen te onderzoeken: zowel de
lastige als de leuke. Vervolgens gaat het
erom te bekijken hoe verschillen kunnen
worden benut om het besturen optimaal en
zo effectief mogelijk te laten verlopen.

Recreatief programma/
partnerprogramma

Voor zaterdag 19 november is een attrac-
tief programma samengesteld:

10.30 uur. Bezoek aan museum ‘De
Pont’, dat een collectie hedendaagse
kunst uit binnen- en buitenland expo-
seert. Het museum is gehuisvest in een
fraai gerenoveerde wolspinnerij, waarvan
het oorspronkelijke karakter zoveel
mogelijk is behouden. Ontvangst met
koffie. Korte inleiding, gevolgd door
rondleiding in kleine groepen.

13.00uur. Lunch op de Katholieke Uni-
versiteit Brabant gezamenlijk met de con-
gresdeelnemers.

1430 uur. Recital ten huize van Ad de
Roij, concertpianist. Muziek uit de roman-
tische pianoliteratuur in een sfeervolle
omgeving (maximaal veertig personen).

Bij overboeking wordt een bezoek aan het
Nederlands Textiel Museum te Tilburg
georganiseerd. Verschillende facetten van
de textielindustrie zijn in bedrijf te bezichti-
gen: textieldesign, beeldende kunst, speciale
exposities.

Hotelreservering

Voor overnachtingen zijn hotelkamers
gereserveerd in hotel ‘De Rosep’ te Oister-
wijk enin hotel ‘Bos en Ven’, eveneens te
Oisterwijk. Indien deze hotels zijn volge-
boekt bestaat de mogelijkheid in een ander
hotel in Oisterwijk of in de omgeving van
Tilburg te overnachten. Het vervoer tussen
hotels en congreslocatie vindt plaats met
bussen.

Meer informatie

Voor meer informatie kunt u nu reeds
contact opnemen met het congressecre-
tariaat VVAA (tel. 030-474390), waarmee
de KNMG ook dit jaar nauw samenwerkt,
dan wel met de afdeling Verenigingszaken
en Public Relations van de KNMG te
Utrecht (tel. 030-823202).
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Opnieuw en nog steeds: kwaliteit
Hoewel het in het functioneren van het
Centraal College altijd al centraal heeft
gestaan, heeft het begrip ‘kwaliteit’ de
laatste jaren in de discussies toch een
andere dimensie gekregen. Betrof het
voorheen met name de definiéring van de
kwaliteit van de opleiding, van de oplei-
dingsinrichtingen en van de opleiders van
medisch specialisten, thans hebben het
behoud, de bewaking en de bevordering
van de kwaliteit van het specialistisch
functioneren toenemend de aandacht.
Zoals ook in verslagen over de voorgaan-
de jaren is aangeduid, kan een specialist
als hij eenmaal is opgeleid en geregi-
streerd het daar niet bij laten, maar dient
hij ervoor te zorgen dat zijn functioneren
op peil en hijzelf bij de tjjd blijft. De
inspiratie en stimulans hiertoe komen
vanuit de wetenschappelijke specialisten-
verenigingen en de kaders vanuit het
Centraal College, waarna de Specialisten
Registratie Commissie als toezichthou-
dend orgaan niet alleen de registratie
doch ook de herregistratie uitvoert.

Van de gesprekken die het Centraal Col-
lege in deloop van 1991 en 1992 met
delegaties van in totaal zestien weten-
schappelijke verenigingen heeft gevoerd
werd begin 1993 een eerste balans opge-
maakt. Het CC meende inmiddels een
representatief beeld te hebben verkregen
van wat er zoal op het terrein van kwa-
liteitsbevordering en -bewaking wordt
gerealiseerd. Daarom werd het niet nodig
geacht met alle 29 specialismen overleg te
voeren. De inmiddels verkregen informa-
tie zou de basis kunnen vormen voor het
aanleggen van verantwoorde en recht-
vaardige criteria voor het behoud c.q. de
verlenging van de registratie als medisch
specialist.

De naar voren gebrachte visies en ideeén
werden door het CC geévalueerd. Het
was overigens gebleken dat in sommige
specialismen vraagtekens worden ge-
plaatst bij de individuele herregistratie:
men acht een kwalitatieve toetsing van
groep of maatschap zinvoller. Aangezien
de Wet Beroepen in de Individuele Ge-

zondheidszorg (BIG) - al jarenlang in
voorbereiding, doch na passering der
Eerste Kamer ultimo 1993 nu werkelijk
in het verschiet - duidelijk uitgaat van
individuele herregistratie, dient hier nog
wel een hindernis te worden genomen.
Voor het overige kan worden geconclu-
deerd, dat er voldoende materiaal was
verzameld om tot een raamwerk te ko-
men dat voor alle specialismen zal gelden
en dat nader kan worden uitgewerkt met
inachtneming van de specifieke kenmer-
ken van de afzonderlijke specialismen.
Op basis van deze evaluatie werd op-
nieuw een beroep gedaan op de weten-
schappelijke verenigingen. Hun werd
schriftelijk een aantal vragen voorgelegd
om te komen tot de invulling van zo’n
algemeen systeem van - individuele -
herregistratie waarbij de activiteiten van
de specialist, met instandhouding van de
reeds vigerende kwantitatieve normen,
als totaliteit in beschouwing zullen wor-
den genomen. De gestelde vragen betrof-
fen onder andere de actieve participatie
aan nascholing, wetenschappelijke verga-
deringen, klinische workshops en derge-
lijke, publikaties over het eigen vakge-
bied, gestructureerde contacten binnen
het eigen specialisme en dergelijke. Ook
de kwaliteit van de maatschap of groep,
beoordeeld op basis van categorale visi-
taties en de daarbij aan te leggen normen
en standaarden, werd in de vraagstelling
opgenomen.

Aan het eind van het verslagjaar kon het
CC beschikken over circa twintig reacties
en hadden de overige specialismen laten
weten binnen afzienbare tijd hun bijdrage
nog te zullen leveren. Het ziet er derhalve
naar uit dat via de weg van de geleide-
lijkheid en fasering de bouwstenen voor
een degelijk en verantwoord systeem van
herregistratie kunnen worden opgesta-
peld; dit zal zijn beslag moeten hebben
gekregen v66r eind 1995, in casu de da-
tum waarop de SRC haar eerste ronde
herregistratie, gebaseerd op uitsluitend
getalsmatige criteria, zal hebben voltooid.
Hierbij zij nog vermeld dat vanuit diverse
wetenschappelijke verenigingen grote
bezorgdheid werd geuit over het kosten-
aspect van al deze activiteiten. Het betreft
thans nog veelal liefdewerk oud papier,

doch bij de realisering van een gestructu-
reerd systeem, aan de totstandkoming
waarvan wordt gewerkt, zal met name de
overheid de ogen niet mogen sluiten voor
de financiéle consequenties.

Kosten

Niet alleen bij de herregistratie, doch bij
diverse door het college te behandelen
onderwerpen wordt het chapiter kosten’
ter tafel gebracht. Dit betekent dat het
CC zich soms in een wankel evenwicht
bevindt tussen hetgeen kwalitatief en
inhoudelijk noodzakelijk wordt geacht
en hetgeen financieel haalbaar is. Zo werd
van de zijde van de Vereniging van Aca-
demische Ziekenhuizen (VAZ) gewezen
op hetfeit dat verhoging van bepaalde
opleidingseisen kan leiden tot aanzienlij-
ke uitgaven voor de opleidingsinrichtin-
gen die daarmee gezien de afnemende
budgetten en financiéle krapte soms
ernstige problemen hebben. Hoewel het
college in beginsel terughoudend is met
het opschroeven van eisen en daar slechts
op goed beargumenteerde gronden toe
overgaat, toonde het wel begrip voor de
door de VAZ geuite problemen en zegde
het CC toe op dit vlak attent te zullen
zijn.

Vanuit de niet-academische ziekenhuizen
werd het CC eveneens gewezen op niet
of niet langer op te vangen kostenstij-
gingen waardoor opleidingen in gevaar
dreigen te komen.

Ook de in het verslagjaar in werking
getreden Algemene Maatregel van Be-
stuur inzake de arbeids- en rusttijden
voor geneeskundigen en verloskundigen
(het Werktijdenbesluit) leverde nogal wat
rumoer op.

Voor de organisatorische en financiéle
problemen bestaat bij het CC begrip.

Allergologie

De enige jaren geleden gezamenlijk (aller-
gologen-internisten-Centraal College)
ingeslagen weg het specialisme allergo-
logie om te zetten in een aandachtsgebied
van de inwendige geneeskunde, bleek
eind 1992 een doodlopende te zijn.! Op-

1. Zie jaarverslag CC 1992. Medisch Contact 1993; 48
(15): 475-8.
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nieuw diende het CC zich daarom te
beraden over de toekomst - de al dan niet
opheffing als zelfstandig specialisme - van
de allergologie. Het geringe aantal be-
roepsbeoefenaars op dit vakgebied en het
geringe aantal assistent-geneeskundigen
in opleiding hadden het CC het laatste
decennium al veelvuldig doen stilstaan by
het voortbestaan van het specialisme
allergologie. De instelling van een aan-
dachtsgebied als voornoemd met de
toegezegde blijvende herkenbaarheid via
de aanduiding internist/allergoloog, het
lidmaatschap van de SRC respectievelijk
van de Beroepsbelangencommissie van
de Nederlandsche Internisten Vereeni-
ging (NIV), bleek in het zicht van de
haven alsnog te stranden: zittende aller-
gologen maakten het CC duidelijk het
‘eigen’ specialisme te willen handhaven.
Na uitvoerige discussie concludeerde het
CC datvasthouden aan de gedachte van
het aandachtsgebied (dat inmiddels al
geaccordeerd was door de ledenvergade-
ring van de NIV) weinig zinvol was als de
direct betrokkenen daar geen heil - meer -
in zagen. De afspraak werd gemaake dat
v66r eind 1993 de jongste ideeén met
betrekking tot het optimale opleidings-
schema voor aanstaande allergologen aan
het CC zouden worden voorgelegd, met
inbegrip van een logisticke onderbou-
wing voor wat betreft stages in de - belen-
dende - orgaanspecialismen (KNO-
dermatologie-longziekten); met andere
woorden: de instemming van deze spe-
cialismen zou tevens dienen te worden
aangetoond.

De door de vakgroep geformuleerde
voorstellen werden wel ontvangen, doch
konden niet meer in het verslagjaar in
behandeling worden genomen.

Dermatologie en venerologie

Van de Nederlandse Vereniging voor
Dermatologie en Venereologie werd een
voorstel tot herziening van de oplei-
dingseisen ontvangen. De belangrijkste
wijziging betrof de verlenging van de
opleidingsduur van vier naar vijf jaar.
Hoewel het CC zich in grote lijnen hierin
wel kon vinden, leidde een aantal argu-
menten voor deze verlenging tot bezorg-
de discussie. In de door de vereniging
omschreven ‘Eindtermen voor de oplei-
ding’ werden namelijk zaken genoemd
die aanleiding kunnen geven tot wrijving
met andere specialismen. En hoewel het
CC niet tot taak heeft de werkterreinen
van de diverse specialismen ten opzichte
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van elkaar af te bakenen, dienen ‘grensin-
cidenten’ toch bij voorkeur te worden
vermeden. Bovendien kunnen eisen op
het gebied van bijvoorbeeld de derma-
tochirurgie of de proctologie leiden tot
extra claims op operatiekamers, waar-
door andere specialismen in de proble-
men komen. Bij - te - zware eisen op
‘snijdend’ gebied zou men zich voorts
kunnen afvragen of de aanstaande derma-
toloog hiertoe wel voldoende wordt
toegerust tijdens de opleiding. Desge-
vraagd liet de vereniging weten dat het
niet haar bedoeling was geweest tot een
uitbreiding van haar werkterrein door
middel van opleidingseisen te komen,
doch dat alleen de formulering van het-
geen reeds lang gebruikelyjk is was aange-
scherpt ten opzichte van de algemene
terminologie waarvan men zich tot dan
toe had bediend. Hoe dit ook zij, het CC
besloot de gewraakte passages niet over te
nemen en te volstaan met de bestaande
omschrijvingen van het opleidingssche-
maals vigerend.

Voor wat betreft de verlenging van de
opleidingsduur moest de Vereniging voor
Dermatologie en Venereologie worden
gewezen op de daaromtrent nog steeds
geldende eisen van de minister van WVC
op grond waarvan een en ander niet tot
enigerlei kostenverhoging mag leiden.
Dit betekent met name dat het totaal
aantal assistent-geneeskundigen niet mag
worden uitgebreid of, met andere woor-
den, dat de jaarcohorten dienen te wor-
den teruggebracht tot viervijide van het
eerdere aantal.

De vereniging ging met deze zaken ak-
koord, waarna de herziene opleidings-
eisen werden vastgesteld bij besluit CC
no.9-1993.

Keel-neus-oorheelkunde

De Nederlandse Vereniging voor Keel-
Neus- Oorheelkunde en Heelkunde van
hethoofd-halsgebied legde aan het CC
haar voorstellen tot herziening van de
opleidingseisen voor. Dat de opleiding in
de B-kliniek niet langer op zichzelf kan
staan, doch dat er een structurele samen-
werking met een A-kliniek dient te zijn,
achtte het college een goede zaak. Dit
bevordert een goede afstemming van de
diverse opleidingsonderdelen. Met de
door de vereniging voorgestelde aanzien-
lijk verhoogde aantallen met betrekking
tot polikliniekbezoek en chirurgische
verrichtingen voor de erkenning als op-
leidingsinrichting, kon het CC niet zon-

L VISSGEE0S e E

der meer instemmen, ook al stipuleerde
men van KNO-zijde dat deze geheel in
overeenstemming waren met de realiteit
van de laatste vijf jaar. Mede in verband
met op dit punt naar voren gebrachte
(eerder in dit verslag genoemde) finan-
ciéle bezwaren, maar ook omdat onvol-
doende aannemelijk werd gemaakt dat
verhoging van het aantal verrichtingen
om kwalitatieve redenen noodzakelijk
was, stelde het CC dat in het opleidings-
schema de eisen inzake de verrichtingen
van de assistent-geneeskundige dienen te
worden opgenomen, waarmee impliciet
een relatie met de omvang van de werk-
zaamheden in de kliniek wordt aangege-
ven, dus niet andersom.

Voor het overige gaven de aanpassingen
welnig problemen, zodat bij besluit CC
no. 8- 1993 de herziene opleldlngselsen
voor dit specialisme konden worden
vastgesteld.

Kindergeneeskunde

Niet veel stof leverden de voorstellen tot
herziening van de opleidingseisen voor
de kindergeneeskunde op. Het betrof
hier in feite vooral de actualisering van
een aantal bepalingen en een omzetting

- zoals overigens ook voor de hiervoor en
hierna genoemde specialismen geldt - van
de oude vormgeving, te weten algemene
eisen aangevuld met bijjzondere eisen,
naar het nieuwe ‘model’ waarbij in één
‘pakket’ alle eisen die voor de opleiding in
een bepaald specialisme gelden, zijn
opgenomen. Voor de kindergeneeskunde
liggen thans aldus de opleidingseisen vast
in besluit CC no. 7 - 1993.

Medische microbiologie

Omdat tijdens de laatste hierover gehou-
den discussie in een collegevergadering
(1992) het quorum had ontbroken,? vond
de formele besluitvorming met betrek-
king tot de herziening van de opleidings-
eisen medische microbiologie begin 1993
plaats, en wel byj besluit CC no. 1-1993.

Orthopedie

De gedachtenwisseling over de herzie-
ning van de opleidingseisen voor de
orthopedie had zich eveneens - groten-
deels - reeds in 1992 afgespeeld. De be-
langrijkste wijziging betrof het feit dat de
opleiding niet langer uitsluitend acade-
misch of vitsluitend perifeer kan worden
gevolgd. Ten minste één jaar dient acade-

2. Zie jaarverslag 1992.
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misch en ten minste één jaar niet-acade-
misch te worden doorlopen. Het tot dan
toe bestaande onderscheid tussen A- en
B-opleidingen kwam hierbij te vervallen.
Dit werd vervangen door academische en
perifere opleidingen (P3 en P1). In aca-
demische en P3-opleidingsinrichtingen
wordt ten hoogste drie jaar van de oplei-
ding gevolgd en in P1-inrichtingen ten
hoogste één jaar. Voorts zijn voortaan de
opleiders rond een academisch zieken-
huis georganiseerd in een regionale oplei-
dersgroep waardoor de gecombineerde
academische/niet-academische opleiding
gestalte krijgt.

Over de door de Nederlandse Orthopae-
dische Vereniging voorgestelde sterk
verhoogde aantallen opnames, verrichtin-
gen en dergelijke in opleidingsinrich-
tingen vond een stevige correspondentie
plaats. Met name de eerder genoemde
bezwaren van de zijde van de VAZ dar,
nu en/of in de toekomst, deze aantallen
niet zouden kunnen worden ‘gehaald’
wanneer zoals voorzien meer routine-
matige handelingen zullen worden afge-
stoten ten gunste van topklinische zorg in
academische ziekenhuizen, werden aan
de NOV voorgelegd. Het CC vroeg zich
hierbij vooral af welke kwalitatieve over-
wegingen aan de verhoging van de aantal-
len ten grondslag lagen. De vereniging
volhardde echter door de voorgestelde
eisen uit een oogpunt van kwaliteit gron-
dig te verdedigen, toe te lichten en te
onderbouwen. Het CC besloot daarop
mee te gaan met de voorstellen, zich
daarbij het risico realiserend dat een en
ander op structurele organisatorische
problemen zal kunnen stuiten. De oplei-
dingseisen orthopedie werden hierop bij
besluit CC no. 2 - 1993 vastgesteld.

Psychiatrie

De opleidingseisen voor dit specialisme
zijn van oudsher complex en weinig
overzichtelijk. De structuur van de oplei-
ding, waarin duideljjk plaats dient te zijn
voor somatische aspecten en waarin de
belangrijkste stages zo verschillend zijn
dat afzonderlijke visitatie c.q. erkenning
van opleiders en opleidingsinrichtingen
noodzakelijk wordt gevonden, brengt dit
ook met zich mee.

Aangezien het gesprek over een nieuwe
opzet binnen de Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie nogal wat jaren in beslag
had genomen, bestond bij het CC de
verwachting dat dit tot een vereenvoudi-
ging zou hebben geleid. Ditbleek echter
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niet het geval. Niettemin besloot het
college tot vaststelling van de eisen - in de
thans gebruikelijke nieuwe vorm - omdat
de vigerende bepalingen al meer dan tien
jaar oud waren. Hierbij werd aangete-
kend dat een volgende herziening wel
degeh)k een minder omvangrijk pakket
van eisen zal moeten bevatten. Voor de
SRC brengt het huidige systeem, waarbij
voor een viertal stages afzonderlijk moet
worden gevisiteerd, veel extra werk en
dus extra kosten met zich mee.
Vooralsnog zal echter voor dit specialis-
me besluit CC no. 5 - 1993 van kracht
zijn. Over dit besluit heeft voor wat
betreft het onderdeel psychotherapie
afstemming plaatsgevonden met het
CONO en het COOP.

Reumatologie

De actualisering van de opleidingseisen
voor het specialisme reumatologe lever-
de weinig discussie op. Nieuw zijn enkele
bepalingen die gelden wanneer de oplei-
ding op twee locaties wordt verzorgd.
Het gaat om een goede samenwerking
tussen de betrokken specialisten/op—
leiders en daarmee om een goede afstem-
ming tussen de diverse opleidingsacti-
viteiten. Nieuw - maar eigenlijk oud - is
voorts het noemen van een beddental als
eis voor de erkenning van een opleidings-
inrichting. Dit voorschrift is de laatste
jaren uit vrijwel alle andere opleidingsei-
sen geschrapt en vervangen door een
voorschrift met betrekking tot het aantal
opnames. De reumatologen achten het
echter van groot belang dat de afdeling is
aangepast voor reumapatiénten, zodat
dezen zich zo zelfstandig mogelijk in het
ziekenhuis kunnen redden en zodat
voorts een geintegreerde behandeling met
onder andere gespecialiseerde verpleeg-
kundigen, ergotherapeuten en fysiothera-
peuten mogelijk is. Het CC kon zich in
deze gedachte vinden en stemde ermee in.
De herziene eisen werden vastgesteld bij
besluit CC no. 4 - 1993.

Kinderchirurgie

Wel een afzonderlijk vakgebied, doch
geen afzonderlijk specialisme, dat was

- enis - de situatie tot dusverre. De kin-
derchirurgen wensen daar echter veran-
dering in te zien en richtten zich daarom
tot het CC met het verzoek de kinderchi-
rurgie tot een zelfstandig specialisme uit
te roepen. Deze vraag was ook in 1978
gesteld, doch toen betrof het meer een
oriéntatie en werd aan betrokkenen on-
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der andere opgedragen eerst een eigen
wetenschappelijke vereniging op te
richten.

De vraag was ditmaal zeer concreet: zich
baserend op het rapport van de Gezond-
heidsraad ‘Chirurgie bij kinderen, de
noodzaak van concentratie’ (1989) en
voorts op het gegeven dat in een aantal
EG-lidstaten de kinderchirurgie wel is
erkend, meenden de kinderchirurgen dat
de tijd rijp was voor de erkenning als
specialisme ook in ons land. Teneinde tot
een goed gefundeerd oordeel te komen,
legde het CC de kwestie voor aan de
Nederlandse Vereniging voor Heel-
kunde en de Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde, die beide een
niet geheel negatief maar wel zeer gere-
serveerd standpunt bleken te in te ne-
men. Het CC besprak het verzoek ver-
volgens vitvoerig in eigen kring en kwam
daarbij tot de eensluidende conclusie dat
er aanleiding bestaat om nader te over-
leggen met de kinderchirurgen over de
vraag of de kinderchirurgie als zelfstan-
dig specialisme moet worden erkend.
Dit besluit werd gebaseerd op:

- de terughoudendheid van het college in
hetalgemeen om tot erkenning van
nieuwe specialismen over te gaan;

- het gegeven dat het aantal beoefenaars
niet groot is en waarschijnlijk ook niet
groot zal worden, zodat kan worden
gevreesd voor problemen als bij andere
‘kleine specialismen’;

- het feit dat een volledige opleiding in
het moederspecialisme - de heelkunde -
als verplichte ‘vooropleiding’ voor het
vak zelf (twee jaar) tot dusverre niet
bestaat;

- het feit dat de “Netherlands association
of pediatric surgery’ naar is aangetoond
internationaal voldoende meetelt en
gezag heeft;

- het gevaar van precedentwerking:
vanuit andere specialismen zou bijvoor-
beeld kunnen worden gestreefd naar
erkenning van de kinderurologie of de
kindercardiologie als een zelfstandig
specialisme.

Het gesprek met de kinderchirurgen kon
in 1993 niet meer worden gerealiseerd.

Klinische chemie

De klinische chemie is enigszins een
zorgenkind van het Centraal College.
Het specialisme kent circa vijftien beoe-
fenaars, een aantal dat de laatste tien jaar
vrijwel ongewijzigd is gebleven. Er zijn
twee erkende opleidingsklinieken.
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Al diverse malen heeft het CC zich gebo-
gen over de toekomst van dit kleine en
nauwelijks of niet groeiende specialisme.
In 1987 werd besloten dat het specialisme
de eerste tien jaar niet zou worden opge-
heven, dat wil zeggen dat het register niet
zou worden gesloten; dit echter onder de
voorwaarde dat op het gebied van de
opleiding een nauwe(re) samenwerking
zou worden aangegaan met de Neder-
landse Vereniging voor Klinische Chemie
(NVKC). Zulks had via het gezamenlijke
Concilium Clinicum Chemicum i.o.
(CCCQ) al enige gestalte gekregen, zodat
de verwachting bestond dat versterking
van het medisch specialisme en van de
opleiding daarin zou kunnen worden
gerealiseerd. Toen duidelijk werd dat
voor klinisch chemici in de Wet BIG geen
formele plaats was ingeruimd, haakte de
NVKC af (1990). Hoewel - zeker ten
opzichte van de artsengroep - sterk en
groot in aantal, waren de chemici beducht
voor de consequenties bij open grenzen
binnen Europa en wensten zij niet langer
mee te werken aan de instandhouding en
opbouw van een groep medisch speci-
alisten die wel Europese bescherming
zou genieten. Jammer, maar enigszins
begrijpelijk.

In het verslagjaar kwam het CC voor de
vraag te staan of - met een beroep op
dispensatie van de eis dat in elke oplei-
dingsinrichting naast de opleider nog ten
minste één specialist van hetzelfde vak
werkzaam en bij de opleiding betrokken
dient te zijn - de klinische chemie alsnog
een impuls zou kunnen krijgen tot enige
groei. (De SRC had negatieve beantwoor-
ding van deze vraag opgeschort, in af-
wachting van een orakeluitspraak van het
CCindezen.) De artsen klinische chemie
stelden dat een klinisch chemicus in de
desbetreffende kliniek de plaats van
‘tweede man’ zou innemen en dat deze
voorts tevens als plaatsvervangend oplei-
der zou moeten fungeren. Na ampel
beraad besloot het CC zich te houden aan
de oude afspraak: géén opheffing véér
1997, en voorts de gevraagde dispensatie
waar nodig tot die tijd toe te staan. Het
vervullen van de functie van plaatsver-
vangend opleider door een niet-medisch
specialist achtte het college echter uitge-
sloten en in strijd met regel en gebruik dat
aanstaande specialisten nu eenmaal door
specialisten worden opgeleid. Het risico
voor de assistenten die in opleiding zijn in
een inrichting waar slechts de oplelder
geregistreerd specialist is, is dat bij ont-
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stentenis van de laatste en wanneer geen
tijdige opvolging plaatsvindt, zij hun
opleiding tot arts klinische chemie niet
kunnen vervolgen; weliswaar blijft er dan
nog wel een mogelijkheid de opleiding
tot klinisch chemicus - volgens NVKC-
normen - te voltooien, maar men dient
zich deze eventuele consequentie wel
bewust te zijn. In deze zin werd aan de
Vereniging Artsen Laboratoriumdia-
gnostiek (VAL), de wetenschappelijke
vereniging waarin sinds kort de artsen
klinische chemie zijn verenigd, bericht.

Meetellen kennis en ervaring

Het besluit CC no. 3 - 1975 bood de
assistent-geneeskundige de mogelijkheid
reeds eerder opgedane specialistische
kennis en ervaring, onder bepaalde voor-
waarden, te laten meetellen als deel van de
opleiding tot specialist.

Toenemend bleek de SRC de laatste tijd
problemen te ondervinden met de toe-
passing van deze regeling. De grote aan-
tallen verzoeken om korting (circa 250
per jaar) en de diversiteit aan ervaring die
deze verzocken ondersteunt, bezorgen de
SRC veel extra werk en met het risico van
willekeur. Dat het besluit niet goed meer
voldeed, vond voornamelijk zijn oorzaak
in hetfeit dat het begrip ‘agnio’ (assistent-
geneeskundige nict in opleiding) in 1975
nog niet bestond en dat dus verzoeken
om verkorting van de opleiding op basis
van agnio-ervaring ondenkbaar waren.
Reden om de regeling eens kritisch onder
de loep te nemen, waarbij het college voor
de keuze stond van afschaffen of aanpas-
sen. Aangezien het verlenen van een
beperkte korting op de opleidingsduur
onder bepaalde voorwaarden nog steeds
gerechtvaardigd lijke, werd gekozen voor
het laatste. Bij besluit no. 6-1993 werden
nieuwe criteria vastgelegd: met uitzonde-
ring van wetenschappelijk onderzoek
wordt voor het verkrijgen van korting
nog uitsluitend uitgegaan van werkzaam-
heden die in een opleidingsziekenhuis
zijn verricht en die overeenkomen met de
werkzaamheden van assistent-genees-
kundigen - wel - in opleiding, met een
maximum van 12 maanden en hoogstens
de helft van de periode waarin de bewuste
kennis en ervaring is opgedaan.

Omdat sommigen vreesden dat hierdoor
sluipend een uitbreiding van de oplei-
dingscapaciteit zou worden binnenge-
haald, werd besloten de nieuwe regeling
vooralsnog voor één jaar verbindend te
verklaren. Op basis van evaluatie kan
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daarna worden bezien of zij kan worden
verlengd, moet worden gewijzigd of
alsnog afgeschaft.

Varia

- De bekende EG-richtlijnen 75/362 en
75/363, welke verband houden met de
onderlinge erkenning van de diploma’s
van arts en specialist, hebben sedert hun
inwerkingtreding in 1977 een aantal
wijzigingen en aanvullingen ondergaan.
Aangezien de lidstaten van de Europese
Unie hun nationale wetgeving dienen aan
te passen aan supranationale regelingen

- zoals EG-richtlijnen - en aangezien de
wetgeving met betrekking tot de specia-
listenopleiding en wat daartoe behoort in
Nederland berust bij het Centraal Colle-
ge, dient het CC dit te verwerken in zijn
besluiten. Dit was al eens geschied in
1985, maar nu attendeerde het departe-
ment van WVC erop dat opnieuw enkele
EG-richdijnen implementatie in de CC-
regelgeving noodzakelijk maakte. Bij
besluit CC no. 3-1993 werd een en ander
formeel vastgelegd.

- Van vergelijkbare orde was een besluit

- eveneens op verzoek van WVC - inzake
de inschrijving in het specialistenregister
van buitenlandse specialisten atkomstig
uit één van de lidstaten van de Europese
Vrijhandelsassociatie (EVA). Dit berust
op de zogeheten overeenkomst betref-
fende de Europese Economische Ruimte,
gesloten tussen de EG ende EVA. Aan-
gezien Zwitserland deze overeenkomst
bij referendum afstemde, ontstond er een
zekere impasse en was het CC-besluit
wat prematuut. Besloten werd hetin
portefeuille te houden.

- Er werd kennis genomen van het geza-
menlijk initiatief van de Nederlandse
Vereniging voor Heelkunde, de Neder-
landsche Internisten Vereeniging, de
Nederlandse Vereniging voor Anesthe-
siologie en de Nederlandse Vereniging
voor Intensive Care tot instelling van een
aandachtsgebied specialist-intensivist,
voor specialisten uit de drie disciplines.
Hoewel, of juist: omdat, het hier gaat om
erkenning van een aandachtsgebied bui-
ten de specialistenopleiding, besloot het
CC deze ontwikkeling met aandacht te
volgen.

Herstructurering Organisatie
(Her)Registratie (HO[H]R)

1n 1992 had - op instigatie van het Hoofd-
bestuur der KNMG - organisatiebureau
Berenschot een efficiéntieonderzoek
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verricht naar het functioneren van de
colleges en registratieccommissies.’ Het
toen uitgebrachte rapport bracht enige
knelpunten aan het licht, die overigens
naar het oordeel van het CC vooral van
praktische aard waren en waaruit niet
mocht worden geconcludeerd dat de
bestuursstructuur verandering behoefde.
Er was echter een voorstel van het
Hoofdbestuur ter tafel gekomen waarin
werd uitgegaan van een grote verzelfstan-
diging van colleges en registratieccommis-
sies, en wel in de vorm van een apart op te
richten stichting. Een en ander deed nogal
veel stof (bezwaren en protest) opwaaien
en leidde tot een afwijzing van het voor-
stel. Teneinde uit deze patstelling te gera-
ken werd - na en in overleg met het HB -
een werkgroep ingesteld, bestaande uit de
secretaris-generaal der KNMG ende
secretarissen van colleges en registratie-
commissies, onder neutraal - deskundig -
voorzitterschap.

Op basis van een aantal uitgangspunten -
onder andere de opheffing van de ver-
menging van KNMG-verenigingstaken
en (semi-)publiekrechtelijke taken, de -
blijvende - verantwoordelijkheid van de
beroepsgroep voor de (her)registratie en
herkenbaarheid van de afzonderlijke
categorieén binnen de beroepsgroep -
werd een taakopdracht geformuleerd.
Deze betrof onder andere de verhouding
tussen KNMG en de colleges en registra-
tiecommissies met betrekking tot bestuur
en beheer, de onderlinge verhouding
colleges-registratieccommissies, de finan-
ciéle structuur en dergelijke. Om niet
binnenkort achter de feiten aan te hoeven
lopen werd ook de Wet Beroepen in de
Individuele Gezondheidszorg (BIG) in
de beschouwingen betrokken.

Een groot aantal vergaderingen van de
werkgroep leidde tot het zogeheten
HO[H]R-rapport, dat helaas nog steeds
niet het ei van Columbus bleek te zijn.
Dit kwam ook doordat de werkgroep een
van kernen van de problematiek, te weten
de bestuurlijke en beheerseindverant-
woordelijkheid, niet tot helderheid had
weten te brengen, doch voor zich uit had
moeten schuiven. Het Hoofdbestuur, dat
knopen wenst door te hakken, gaat het
rapport niet ver genoeg, terwijl een or-
gaan als het Centraal College nog steeds
moeite heeft met de aard en omvang van
dein zijn ogen enigszins vermeende
problematick. Nieuw overleg zowel

3. Zie jaarverslag CC 1992.
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tussen colleges en registratiecommissies
als tussen Hoofdbestuur en de genoemde
organen leidden in het verslagjaar dan
ook nog niet tot de zo gewenste commu-
nis opinio over een structuur waarbinnen
colleges en registratiecommissies opti-
maal functioneren.

Van en met de SRC

In het verslagjaar ontving het CC vier-
maal een verzoek van de SRC ter verkla-
ring van geen bezwaar tegen inschrijving
van een specialist in het register op basis
van artikel 1018 van het Huishoudelijk
Reglement der KNMG. Dit betreft de
inschrijving wanneer een arts over bij-
zondere theoretische kennis en bijzonde-
re praktische bekwaambheid in een be-
paald specialisme beschikt, zonder aan de
specifieke opleidingseisen te hebben
voldaan. Het CC stemde in met deze
verzoeken, zij het eenmaal met de opmer-
king dat weliswaar de registratie op zich
gerechtvaardigd was, doch dat - gezien de
huidige werkzaamheden van betrokkene
- herregistratie te zijner tijd wellicht niet
zou kunnen plaatsvinden.

Tweemaal werd voorts het verzoek van
de SRC ontvangen in te stemmen met
afwijkende opleidingsschemata in ver-
band met de combinatie van de opleiding
tot specialist en die tot wetenschappelijk
onderzoeker, het zogeheten AGIKO-
model. Het CC had hier geen bezwaar
tegen. Het betrof assistent-geneeskundi-
gen in de neurologie respectievelijk de
verloskunde en gynaecologie. Bij de
beoordeling van dergelijke verzoeken let
het CC vooral op de continuiteit in de
opleiding; met andere woorden: of tijdens
de periode(s) van onderzoek het contact
met de kliniek, bijvoorbeeld door dien-
sten of refereeravonden, voldoende intact
blijft.

De sinds 1982 geldende (uitvoerings)-
voorschriften voor visitaties, visitatie-
commissies en erkenning van (plaatsver-
vangende) opleiders en opleidingsin-
richtingen van de SRC werden aangepast.
Gevraagd naar zijn oordeel merkte het
CC op bijvoorbeeld niet zo gecharmeerd
tezijnvande mogeh;kheld van een ‘visi-
tatie bij verrassing’: dit moet tot z&ér
bijzondere situaties beperkt blijven. Ook
de bepaling dat de visitatieccommissie aan
het eind van haar bezock opnieuw met de
opleider kan spreken teneinde bepaalde
gegevens te verifiéren, acht het CC niet
wenselijk: dit leidt gemakkelijk tot ‘on-
derhandelen’, hetgeen als ongewenst
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wordt gezien; in de visie van het college
dient de visitatiecommissie ad hoc haar
oordeel aan de plenaire visitatieccommis-
sie mee te delen in plaats van zelf haar
kritiek en suggesties aan de opleider voor
te leggen.

De presidia van CC en SRC kwamen
bijeen om een aantal zaken te bespreken
die in het CC respectievelijk de SRC
regelmatig ter discussie staan en/of pro-
blemen opleveren. Zo werd gesproken
over de ratio 1:1 (de minimumverhou-
ding tussen het aantal specialisten die in
een bepaalde kliniek bij de opleiding
betrokken zijn en het aantal assistenten in
opleiding voor het desbetreffende specia-
lisme). Gezien het - toenemend - tekort
aan specialisten in sommige vakgebieden
dient van deze bepaling om pragmatische
redenen nog wel eens dispensatie te wor-
den verleend. Voorts vormde onderwerp
van bespreking het ‘verschijnsel” agnio,
mede in verband met die ratio en nut en
noodzaak van andere erkende opleidin-
gen in opleidingsziekenhuizen; dit in
verband met het ‘domino-effect’ bij het
vervallen van die erkenningen en dergelij-
ke. Evenals de vrijwel dagelijkse contac-
ten op bureauniveau van de secretarissen
dragen deze presidiabesprekingen bij tot
een goede afstemming van regelgeving en
toepasbaarheid daarvan.

Tenslotte

In de loop van het verslagjaar gaf de se-
cretaris CC de wens te kennen haar func-
tie te willen neerleggen. Per 1 januari 1994
werd zij opgevolgd door mr J.C. de
Hoog, die - zoals voorheen ook het geval
was - de functie zal combineren met die
van secretaris CHVG, welke post hij
reeds bekleedt en - in de nabije toekomst
- met die van secretaris CSG.

De voorzitter prof.dr H.G.M. Rooijmans
sprak uit niet voor een nieuwe termijn in
aanmerking te willen komen. Van de zijde
van de medische faculteiten werd in zijn
plaats in het presidium en tot ondervoor-
zitter voor 1994 gekozen prof.dr].]J. de
Lange, anesthesioloog aan de VU.

Voor het jaar 1994 tenslotte werd dr A.
Haak tot voorzitter gekozen.

Aan de diverse wisselingen zou begin
1994 op gepaste wijze aandacht worden
geschonken.

mw mr H.A. van Andel,
secretaris e.t.
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Vergaderingen en samenstelling
Het Centraal College kwamin 1993
zevenmaal voor een gewone - besluit-
vormende - vergadering bijeen.
In de samenstelling van het college deden
zich de volgende wijzigingen voor:
In de vacature welke in 1991 was ontstaan
door hetaftreden van G.Th.M. Bossers
werd in het verslagjaar voorzien door
benoeming van dr A.J.G. Nollen.
Dr C.HJ. Stockmann gaf in het verslag-
jaar te kennen zijn plaatsvervangend
lidmaatschap te willen beéindigen. In zijn
plaats werd benoemd dr P. Leguit.
DrB.AM. van den Brekel legde zijn
plaatsvervangend lidmaatschap neer in
verband met het beéindigen van de prak-
tijk. Voor hem werd in het verslagjaar nog
geen opvolger benoemd.
Dr EJ.J.M. van de Molengraft beemdlgde
zijn plaatsvervangend lidmaatschap in
verband met het aanvaarden van het
lidmaatschap van de SRC. Ook in deze
vacature werd nog niet voorzien.
In verband met het aanvaarden van het
hoogleraarsambt trad dr J. Troost, lid
namens de KNMG, af. In zijn plaats
werd benoemd A. van Knapen, tot dan
toe plaatsvervangend lid. De hierdoor
ontstane vacature van plaatsvervangend
lid werd in het verslagjaar nog niet ver-
vuld.
In het verslagjaar werd ook nog niet
voorzien in de vacature ontstaan door het
vertrek van dr J. Felderhof in 1991, die op
dat moment secretaris van de SRC werd.
Prof.dr H.G.M. Rooijmans gaf te kennen
per 1januari 1994 zijn lidmaatschap te
willen beéindigen.
De heer H.P. Verschuur en mw T.M.
Lamme legden hun adviserend lidmaat-
schap respectievelijk plaatsvervangend
adviserend lidmaatschap namens de
Landelijke Vereniging van Assistent-
Geneeskundigen neer en werden opge-
volgd door respectievelijk de heren PS.
van Damen A.R. van den Biezenbos.
In de vacature van adviserend lid namens
de Nederlandse Zorgfederatie, in'1992
ontstaan na het terugtreden van de heer
G.F]. Minderop in verband met diens
pensionering, werd in dit verslagjaar
voorzien door benoeming van prof.dr
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O.J.S. Buruma, tot dan toe plaatsvervan-
gend adviserend lid. Tot plaatsvervan-

gend adviserend lid werd benoemd
prof.dr EW]. Gribnau.

Per 1 januari 1994 was het Centraal Col-
lege als volgt samengesteld:

Leden benoemd door

de medische faculteiten

prof.drJ.G. Aalders; prof.dr P.J. Hennis
(plv.); (RU Groningen);

prof.dr G.H. Blijham; prof.dr G.H.A.
Visser (plv.); (RU Utrecht);

prof.dr W.A.J. van Daal; prof.dr P. van
den Broek (plv.); (KU Nijmegen);
prof.dr A.C. Drogendijk; prof.dr K.F.
Kerrebyjn (plv.); (EU Rotterdam);
prof.dr R. Kuijten; prof.dr P.B. Soeters
(plv.); RU Limburg);

prof.dr].J. de Lange; prof.dr . van der
Meer (plv.); (VU Amsterdam);

prof.dr EL.M. Peeters; prof.dr D.A.
Bosch (plv.); (Univ. van Amsterdam);
vacature; prof.dr A.E. Meinders (plv.);
(RU Leiden).

Leden benoemd door de KNMG

dr A. Haak; dr WJ. van Amstel (plv.);
dr P.G. Hart; vacature (plv.);

A.van Knapen; vacature (plv.);

dr M.B. Lagaaij; dr P. Leguit (plv.);
dr].A. Leusink; vacature (plv.);

dr A.J.G. Nollen; dr J.G. van Lookeren
Campagne (plv.);

dr CM. Sparling; vacature (plv.);

dr W.K. Taconis; dr W. op den Velde

(plv.).

Adviserende leden

Namens het ministerie van Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur:

mr PJ.W.M. de Kroon; D.C. Kaasjager
(plv.).

Namens de Geneeskundige
Hoofdinspectie:

mw dr RR.R. Huijsman-Rubingh; J.
Verhoeff (plv.).

Namens de Nederlandse Zorgfederatie:
prof.dr OJ.S. Buruma; prof.dr EW].
Gribnau (plv.);

J.H. Goossen; PC.H.M. Holland (plv.).
Namens de Landelijke Vereniging van
Assistent-Geneeskundigen:

PS. van Dam; mw J. van der Woude (plv.);
mw E.Th.M. Dams; A.R.vanden
Biezenbos (plv.).

Namens de Specialisten Registratie Com-
missie:

dr]. Felderhof.

KNMG
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij
tot bevordering der Geneeskunst
Lomanlaan 103, 3526 XD Utrecht
tel. 030 - 823911

Postadres
Postbus 20051
3502 LB Utrecht
Postgironummer
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969
KNMG-informatielijn
030-823339
KNMG-antwoordapparaat
030-823201
Telefax
030-823326
Dagelijks bestuur
R.H. Levi, voorzitter.
mw J.G.M. Lanphen, ondervoorzitter,
H. Knook
F.M.LH.G. Palmen
dr G.M.H. Tanke
mw H.A. Bouwman
Secretariaat
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal
dr R.J.M. Dillmann, secretaris-arts
mw dr W.R. Kastelein, secretaris-jurist
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en PR
K. Theunissen, hoofd financieel-economische
en administratieve zaken
LHV
Landelijke Huisartsen Vereniging
drs Chr.R.J. Laffrée, algemeen directeur
mw G.J.M. Venneman, informatrice
LSV
Landelijke Specialisten Vereniging
drs F.W.M. Hol, directeur
J.H. v. Doorn-Knui, hoofd communicatie
LAD
Landelijke vereniging van Artsen
in Dienstverband
mr AW.J.M. van Bolderen, directeur
mw J.C. Steenbrink, secretaresse

LVSG
Landelijke Vereniging van
Sociaal-Geneeskundigen
A.LJ.E. Martens, directeur
mw J.A. van Walderveen-van der Louw,
secretaresse
cc
Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten
mrJ.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse

CSG
College voor Sociale Geneeskunde
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse
CHVG
College voor Huisartsgeneeskunde en
Verpleeghuisgeneeskunde
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse

SRC

Specialisten Registratie Commissie

dr J. Felderhof, secretaris

mw J.M. Koomneef wnd bureauhoofd
SGRC

Sociaal-Geneeskundigen

Registratie Commissie

mw mr P.A. van Tilburg-Hadders, secretaris

mw D. Hennevelt-Wolters, secretaresse

Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.
HVRC

Huisaris en Verpleeghuisarts

Registratie Commissie

dr L.R. Kooij, algemeen secretaris

N.F. de Pijper, secretaris

mw drsET. Wrsmeuer chefde bureau

Bibliotheek
prof. dr M.J. van Lieburg, bibliothecaris
p.a. Universiteitsbibliotheek, Singel 425,
1012 WP Amsterdam.

Sllchtmg Werkgelegenheid G kundi
E. lwema Bakker, voorzitter
bureau-adres l.omanlaan 103,
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823911.
De besturen van de KNMG en n haar organen ziin verantwoor
delijk voor de inhoud van het officieel gedeelte en de
berichtgeving vanuit de verenigingen.
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MEDISCH CONTACT

29 AUGUSTUS - 6 DECEMBER

AGENDA

A M B ULANT

- 29 AUGUSTUS T/M 2 SEPTEMBER -
Congrescentrum Rolduc te Kerkrade:
cursus medische ethiek ‘Gewetensvolle ge-
zondheidszorg’, bestemd voor artsen, juristen,
geestelijken, verpleegkundigen en medisch
studenten,

Inlichtingen: prof.dr W. Eijk, tel. 045-466803, en
prof.drJ. Lelkes, tel. 045-713384.

- 6 SEPTEMBER - DI.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-nascholing ‘Jeugdgezondheidszorg’
met als onderwerp: ‘OME’ en ‘Gokverslaving
bij middelbare scholieren’.

Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die
werkzaam zijn in de jeugdgezondheidszorg.
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801.

- 16 SEPTEMBER - VR.
Stadsparkpaviljoen te Groningen:
themadag 1994 ‘Ongezond genezen’, georgani-
seerd door de Huisartsopleiding Groningen en
de Deskundigheidsbevordering Noord-Neder-
land.
Inlichtingen: Secretariaat Huisartsopleiding
Groningen, tel. 050-632974.

- 16 SEPTEMBER - VR.
De Eenhoorn te Amersfoort:
congres ‘Ouder- en Kindzorg ... Ook voor
ouders?’
Doelgroep: wijkverpleegkundigen, cb-artsen,
wetenschappers en anderen die zich betrokken
weten bij de ontwikkeling binnen de Ouder- en
Kindzorg.
Inlichtingen: IIT, tel. 05920-11914.

- 17 SEPTEMBER - 2A.
Orpheus te Apeldoorn:
congres ‘Samenwerking arts - fysiothera-
peut, nieuwe wegen’, georganiseerd door de
Stichting Ergonomie en Preventieve fysiothera-
pie.
Inlichtingen: ST.E.P. Congresorganisatie, tel.
074-426688.

- 17 SEPTEMBER - 2A,
Radboudziekenhuis te Nijmegen:
congres ‘Gezondheid en Miliew’, bestemd
voor geinteresseerden in de gezondheid-
milieuproblematiek.
Inlichtingen: mw drs M. Verheuvel, tel. 010-
4558201.

- 21 EN 28 SEPTEMBER, 5 OKTOBER -
Scandic Crown Hotel te Utrecht:
leergang ‘Financieel Management van non-
profit organisaties’, georganiseerd door het
Nederlands Studie Centrum.
Inlichtingen: mr N.J. Mookhoek en mw N. van 't
Hoen, tel. 010-4349966.

- 22 SEPTEMBER - DO.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-cursus ‘Behandelingsstrategie van
aandoeningen van het bewegingsapparaat’,
bestemd voor: onder anderen huisartsen,
verzekeringsgeneeskundigen en bedrijfsartsen

(de cursus vindt ook plaats op 24 november).
Inlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, Carla
Schoof, tel. 020-5664801.

- 29 eN 30 SEPTEMBER -
Hotel Inntel te Zutphen:
werkconferentie ‘Managementparticipatie
van medisch specialisten, op weg haar een
andere organisatie?’, georganiseerd door het
NZi.

Inlichtingen: Dienst Opleidingen & Congressen
NZi, mw M. Donkersloot, tel. 030-739291.

DO./VR.

- 30 SEPTEMBER - VR.
Universiteit Twente Enschede:
symposium ‘Whiplash-trauma post-whi-
plashsyndroom, letsel en dysfunctie’, be-
stemd voor neurologen, huis-, bedrijfs- en
revalidatieartsen, verzekeringsgeneeskundi-
gen, anesthesisten, psychologen en fysiothera-
peuten.
Inlichtingen: dr G.J. van Hoytema Stichting, tel.
053-892409.

- 4 OKTOBER - DI.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-nascholing ‘Jeugdgezondheidszorg’
met als onderwerpen: ‘Dyslexie’ en ‘Op weg
naar een beter borstvoedingsbeleid’.
Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die
werkzaam zijn in de jeugdgezondheidszorg.
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801.

- 6 EN 7 OKTOBER - DO./VR.
Congrescentrum Koningshof te Veldhoven:
nascholingscursus Medische Oncologie,
bestemd voor internisten, medisch oncologen,
andere specialisten en arts-assistenten in
opleiding.

Inlichtingen: Congressecretariaat, tel. 073-
429285,

- 6 EN 7 OKTOBER - DO./VR.
MECC te Maastricht:

Tweede Europees congres over thuiszorg,
bestemd voor personen die werkzaam zijn in de
extramurale of de intramurale gezondheids-
zorg.

Inlichtingen: Europese Vereniging van Thuis-
organisaties, tel. (09-32) 2.7393511.

- 7 OKTOBER - VR.
De Eenhoorn te Amersfoort:
symposium ‘Uw positie in het veld; samen-
werking in de sportgezondheidszorg’.
Doelgroep: huis- en sportartsen, ziekenhuizen,
sport-medische adviescentra, verzekeraars,
GG & GD, specialisten en fysiotherapeuten.
Inlichtingen: Sanasport, tel. 080-658302.

-13 1/m 15 OKTOBER -
RAI Congres Centrum te Amsterdam:
internationaal congres ‘Geweld in het gezin’.
Doelgroep: psychiaters, psychologen,
welzijnswerkers, juristen, beleidsmedewer-
kers en andere belangstellenden.
Inlichtingen: Bureau PAOG-Amsterdam, tel.
020-5664801.

- 27 OKTOBER - DO.
Zeezicht Zalen te Utrecht:

workshop ‘AIDS-onderzoek en -preventie bij
mensen met wisselende heteroseksuele
contacten’, georganiseerd door de Program-
macodrdinatiecommissie AIDS-onderzoek in
samenwerking met de Nationale Commissie
AIDS-Bestrijding.

Inlichtingen: NCAB, W. van der Woude, tel. 020-
6939444,

~ 1 NOVEMBER - DI.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-nascholing ‘Jeugdgezondheidszorg’
met als onderwerp: ‘Medische problemen bij
allochtone kinderen’ en ‘Enuresis nocturna
bij autochtone en allochtone jongeren’.
Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die
werkzaam zijn in de jeugdgezondheidszorg.
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801.

- 11 NOVEMBER - VR.
Universiteit Twente Enschede:
cursus ‘Pijn: nieuwe inzichten in mechanis-
men, therapie en preventie’.
Doelgroep: (plastisch) chirurgen, anesthesis-
ten, gynaecologen, internisten, neurologen,
orthopeden, revalidatie- en kinderartsen.
Inlichtingen: dr G.J. van Hoytema Stichting, tel.
053-892409.

- 24 NOVEMBER - DO.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-cursus ‘Behandelingsstrategie van
aandoeningen van het bewegingsapparaat’,
bestemd voor: onder anderen huisartsen,
verzekeringsgeneeskundigen en bedrijfsartsen.
Inlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, Carla
Schoof, tel. 020-5664801.

- 25 NOVEMBER - VR.
RAIl te Amsterdam:
NHG-Congres 1994 ‘De huisarts en zinvol
handelen, tussen teveel en tekort doen’.
Inlichtingen: NHG, mw R. Mimpen, tel. 030-
881700.

- 25 EN 26 NOVEMBER -
De Koningshof te Veldhoven:
Medisch Informatica Congres (MIC), georga-
niseerd door de Vereniging voor Medische
en Biologische Informatieverwerking.
Informatie: Hans Maring, tel. 030-506822.

VR./ZA.

- 6 DECEMBER - ‘bl
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-nascholing ‘Jeugdgezondheidszorg’,
met als onderwerpen: ‘Screening op ge-
hoorveriies’ en ‘Preventie van verkeerson-
gevallen’.

Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die
werkzaam zijn in de jeugdgezondheidszorg.
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801.

= 10 JANUARI - DI.
Academisch Medisch Centrum Amsterdam:
PAOG-nascholing ‘Jeugdgezondheidszorg’,
met als onderwerpen: ‘Infectieziekten in de
zwangerschap en bij het jonge kind’ en
‘Stilzitten en opletten’.

Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die
werkzaam zijn in de jeugdgezondheidszorg.
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801.
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